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“Juro pelos meus antepassados, pelas forcas da Natureza e por todos os
dons e riquezas desta vida que em todos os meus actos preservarei e
respeitarei a Vida do meu paciente.

Sentar-me-ei ao seu lado e ouvirei as suas queixas, suas historias e seus
anseios;

Cuidarei, reunindo todos os recursos de uma equipa multiprofissional,
para que ele se sinta da melhor forma possivel, importando-me sempre
em tratar o que o incomoda, usando apenas 0S recursos necessdrios e
imprescindiveis para isso;

Néo o abandonarei e estarei ao seu lado até ao seu ultimo instante;

Farei, silenciosamente, nossa despedida, desejando-lhe amor e sorte na
sua nova morada;

Zelarei pelo seu corpo e consolarei sua familia e pessoas queridas apos a
sua partida, permitindo-lhe que vd com seguranca e tranquilidade;

Por fim falarei de amor e com amor.

E, aprenderei, com cada paciente, a amar cada vez mais.

Incondicionalmente”

(Maciel, 2007)
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Resumo

Trabalho académico realizado no ambito do 1.° Mestrado em Cuidados Paliativos
da Escola Superior de Saude Doutor Lopes Dias, sob orientacao da Professora Doutora
Paula Sapeta tendo como tematicas centrais a Avaliacao da Dor e reflexao critica sobre
a Pratica Clinica desenvolvida em Servicos de Cuidados Paliativos. A realizacao do
presente trabalho visa a obtencao do grau de Mestre.

Pelo facto de exercer funcdes em contexto comunitario, achei que a opcao mais
coerente e plausivel para a realizacao da Pratica Clinica seria a de optar por Equipas
que desenvolvessem o seu trabalho também em contexto comunitario, de forma a
permitir-me uma melhor assimilacao, esquematizacao e adaptacao dos seus contextos
ao meu, tornando a partilha de experiéncias ainda mais enriquecedora e uma mais-valia
para o meu desempenho profissional. Assim, desenvolvi a Pratica Clinica numa Equipa
de Suporte em Cuidados Paliativos espanhola e numa Equipa Comunitaria de Suporte em
Cuidados Paliativos portuguesa.

0 ensino clinico é fundamental no processo de aprendizagem do aluno, dado que
permite, em conjunto com os outros Profissionais de Salde, desenvolver conhecimentos
e capacidades nas varias vertentes do saber.

Durante a Pratica Clinica foi desenvolvido um Projecto de Intervencao subordinado
ao tema “Avaliacao da Dor”, a implementar no respectivo Local de Trabalho.

A 1ASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo nao s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional,
e que se associa a uma lesao tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em funcao
dessa lesdao. A dor é uma variavel que nao conseguimos controlar, tratando-se dum
sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor definicao sera sempre a de que dor é
aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al, 2002). Segundo a APCP (2006)
todos os Servicos que prestem cuidados a doentes com doencas incuraveis e progressivas
tém por missao satisfazer as necessidades dos doentes e familias, respondendo de forma
efectiva as necessidades identificadas, sendo a definicdo de critérios de qualidade
crucial para a melhoria das praticas desenvolvidas, assim como para a uniformizacao de
cuidados prestados.

A Avaliacdo da dor devera ser considerada uma prioridade vital para quem presta
cuidados, ainda mais em Cuidados Paliativos, sendo de extrema importancia a sua
avaliacao e monitorizacao, assim como o registo dessa avaliacdo, pois s6 0 seu correcto
registo permitira espelhar essa mesma avaliacao.

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos; Dor; Avaliac@o da Dor; Controlo de Sintomas.



Abstract

Academic work developed in the scope of the First Palliative Care Master of the
Superior School of Health Doutor Lopes Dias, under the guidance of Professor Paula
Sapeta having the Pain Assessment and a critical reflection about Clinical Practice
developed in Palliative Care Teams as main themes. The present work aims to obtain
the Master degree.

Because | work in a community context, | found a more coherent and plausible
option to realize Clinical Practice with Teams which also develop its work in a
community context to allow me a better assimilation, layout and adjustment their
settings to my experience, turning the sharing of experiences even more enriching and
an asset to my professional performance. So | developed Clinical Practice with a Spanish
Support Team in Palliative Care and a Portuguese Community Support Team in Palliative
Care.

Clinical training is crucial in the process of student learning, since it allows, with
other Health Professionals to develop knowledge and skills in the various aspects of the
learning process.

During Clinical Practice | developed an Intervention Project entitled “Pain
Assessment” to implement in my work place.

The IASP defines pain as an unpleasant and multidimensional experience. Involving
not only sensorial but also emotional components, which is associated with actual or
potential tissue damage or is described in terms of this lesion?

Pain is a variable that we cannot control since it’s a symptom of subjective
character, that’s why the best definition is that pains is what patient says he feels
(Serrano-Atero et al, 2002). According to the APCP (2006) all Services which provide
care to patients with incurable and progressive diseases are responsible for meeting the
needs of patients and families, responding effectively to the identified needs. The
definition of quality criteria is crucial for the improvement of the developed practices,
as well the standardization of care.

Pain Assessment should be intended as a critical priority to those who provide
care, specially in Palliative Care, where it is extremely important to evaluate and
monitoring pain, as well the assessment registration, since only its correct record will
reflect that assessment.

Keywords: Palliative Care; Pain; Pain Assessment; Symptom Control.

Vi



indice

PiX=1¢- Ve [Tet 131 1=) 0 o LSRRI iv
= 1 1 1o e v
Y 031 - Tt vi
Y LT3N vii
INAICE A FiUIAS . .uivunirniienienireruernereeueruerseraeereeeseessessseseessesssesseesssssnssseessessnnes ix
INICE dE TADEIAS ..eevvuerrrrneeerrueeerueeeereneeereneeeerneeeessnesessnesesssnsesssneeessnsssssnnesssnnessnnes X
Lista de Abreviaturas/Siglas .......ceveiiiiiiiiiiiiiieiateiateneenneeeacennsesncesnsesnssenseenssannanns xi
(314 g [0 ok To BTN 1
Parte | - Pratica Clinica em Cuidados Paliativos ........ccciveiiiieiniiiiiiieiiiiiiiiieiiiieciiienninacnens 4
1. Caracterizacao das Equipas de Cuidados Paliativos ......c.ccceeeeinieiniiinienienneeineenneennns 5

1.1. Equipo de Soporte en Cuidados Paliativos del Area de Saludde C.....ccevvviiiniiininnnnn... 6

1.2. Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos B.........ccvevveveiieneininnenennennnnn. 9
2. Reflexao Critica sobre a Pratica CliniCa......ccoeviieiiiieiiiiiiiiiiiiiieciiieciiieceiiacisacenes 12
3. Competéncias Adquiridas em Cuidados Paliativos.......cccceeieiineeieiieiineeiieeeneennnnnns 32

3.1. Integra os principios e a filosofia dos CP na pratica de cuidados e no seu papel no seio do

SISEEMA dE SAUAE «..eeeneneneiee ettt e ettt e e et e e e e e anens 34

3.2. Analisa valores e crencas pessoais em diferentes contextos de CP........c.cocevnevnennenn.. 35

3.3. Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacdo de varios instrumentos de medida e
EVIAENCIA CIENTIFICA. evve ettt st st saae st enaees 36

3.4. Actua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade ....39

3.5. Avalia e controla necessidades psico-sociais e espirituais dos doentes e familia ............. 39

3.6. Analisa em profundidade e actua como consultor em aspectos éticos, legais e culturais

TNEIENEES A0S CP oo 40
3.7. Comunica de forma terapéutica com o doente, familiares e Equipa de Saude................. 43
3.8. Implementa programas de luto para doentes e familiares........ccccceeeeeriviiiiiiiiicinieeceeennnne. 47

3.9. Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com intervencao

coordenada da EQUIPA de CP......cooiiiiiiiii e 51
3.10. Promove programas de formacao em Cuidados Paliativos para diferentes Profissionais
o [T LA T L= USSP 52
3.11. Estrutura e implementa programas em Cuidados Paliativos ..........ccccceeevvviiiecieninieennnnnn. 53
3.12. Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados.........cccoeeevrrrrvriiiiiiiinnnnnnnns 53
PARTE Il - Projecto de INtervenCa0 ....ccciuiiiiiiiiiiiiiiiesiieetiestiesssesssesssesssesssessosnsonnses 55
1. Projecto de INterveNGCa0.....iciuiiieiiieiiieiiiiiieieieieieietetesatosstosssosssosssossscsnscsnscnnse 56
{00 T3 o] 1111 T 2 63
Referéncias BibliografiCas......ceiieiieiieiieiinieniieeiieerereeeentensentensensensensensenscsscnscssscnnces 68



AP BNAICES. . ettt i i i iitei et teeeteeeteaatesntesntenntennsenntesnsennsennsannsannsannsannee 74

Apéndice | - Projecto de Preparacao a Pratica Clinica e Relatorio........cccceeieieiiiinncinnnnnnn 75
APENDICE Il - Planeamento da SeSSE0 de € .......eeeevevuneeeereenneeeeeresnneeeeresnneseeesssnneeeeesnes 90
Apéndice Il - Apresentacao Powerpoint da Sessdo de C......ccceiieiiiiiiiiiiiiiieirenneenneennns 98
Apéndice IV - Planeamento da Sess@o de B......cccciiiiiiiiiiiiiiiiieiiietineeieeeieeeeancennnennns 112
Apéndice V - Apresentacdo Powerpoint da Sessdao de B ......cccceveeiiieiiieiiienieeniienenanennnns 124
Apéndice VI - Trabalho de Avaliacdao da Unidade Curricular 8 .......ccceveiieiiieiiieniannnnnn. 153
Apéndice VII - Planeamento da Sess@o de E ........cccieiiiiiiiieiiieieieetieerieeeeeeeencennsennaes 162
Apéndice VIII - Apresentacdo Powerpoint da Sess@ao de E......cceveeiiiiiiiiiiiiiiinicninennnnnn. 170
Apéndice IX - Proposta de Folha de Registo de Avaliagdo da Dor......c.cccceeeeiiienicenennnnnnne. 188
Apéndice X - Protocolo de Actuacao para Avaliagdo da Dor ......ccceveeiiieiiieeieenicenennennnns 192
Apéndice Xl - Folha de Avaliacdo da Sessao de E.......cccceeieiineiiiiiiienineninenenerenacennnennnes 208

Viii



indice de Figuras

Figura 1 - Cronograma Pratica Clinica (Versao Inicial) .........ccococeevrieieniieniniiiieencceee e
Figura 2- Cronograma Pratica Clinica (Versao final) ........ccccocerirueririeieninienisecseesse e

ix



indice de Tabelas

Tabela 1 - Avaliacao da Sessao de Formacao



Lista de Abreviaturas/Siglas

APA
APCP
Coord.
CP
DGS
Dr.
ECCI
ECL
ECSCP
Edit.
EGA
ESALD
ESAS
ESCP
et al
IAHPC
IASP
INCA
Min
N.°
OMS
PGCP
PNCP
Pp.
SAM
SAPE
SC
SECPAL
SFAP
SIDA
SUB
ucc
UcCsp

American Psychological Association
Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos
Coordenacao

Cuidados Paliativos

Direccao Geral da Saude

Doutor

Equipa de Cuidados Continuados Integrados
Equipa Coordenadora Local

Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos
Editor(es)

Equipa de Gestao de Altas

Escola Superior de Saude Doutor Lopes Dias
Edmonton Symptom Assessment Scale

Equipo de Soporte en Cuidados Paliativos

et alli, e outros

International Association for Hospice and Palliative Care
International Association for the Study of Pain
Instituto Nacional de Cancer

Minutos

NUmero

Organizacao Mundial de Saude

Pos-Graduacao em Cuidados Paliativos
Programa Nacional de Cuidados Paliativos
Pagina(s)

Sistema de Apoio ao Médico

Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
Subcutaneo

Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos
Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
Servico de Urgéncia Basica

Unidade de Cuidados na Comunidade

Unidade de Cuidados de Salde Personalizados

Xi






Relatorio da Pratica Clinica de Enfermagem em Cuidados Paliativos

Introducao

O presente documento surge no ambito do 1.° Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco,
como condicao para obtencao do grau de Mestre.

O Mestrado surge como seguimento natural da 2.* Pos-Graduacao em Cuidados
Paliativos, tendo decorrido entre 16 de Janeiro de 2012 e 16 de Julho de 2012, com a
duracao de um semestre, contemplando 300 horas de Pratica Clinica.

Foi-nos permitida a escolha dos contextos de Pratica Clinica. Dado que exerco
funcdes em contexto comunitario, achei que a opcao mais coerente e plausivel seria a
de optar por Equipas que desenvolvessem o seu trabalho também em contexto
comunitario, de forma a permitir-me uma melhor assimilacdo, esquematizacao e
adaptacao dos seus contextos ao meu, tornando a partilha de experiéncias ainda mais
enriquecedora e uma mais-valia para o0 meu desempenho profissional.

Assim, optei por realizar 15 turnos no “Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos
del Area de Salud de C.”, efectivados entre 20 de Fevereiro e 09 de Marco de 2012 e
realizei 10 turnos na Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos B. entre os
dias 09 de Abril e 20 de Abril de 2012. Para que pudesse obter uma experiéncia o mais
enriquecedora possivel, julguei ser pertinente realizar os turnos referidos sem
interrupcdes, recorrendo para isso as férias pessoais e a horas extraordinarias realizadas
no Local de Trabalho.

A escolha pelas referidas Equipas permitiu-me uma visao abrangente e muito rica
de duas realidades proximas em termos geograficos, Portugal e Espanha, mas algo
distantes em termos de funcionamento e organizacdo. Esta situacao veio a reflectir-se
numa aprendizagem e assimilacdo de conhecimentos deveras extraordinaria e
possibilitadora duma reflexao mais alargada a nivel organizacional das Equipas de
Suporte em Cuidados Paliativos.

Durante este processo de aprendizagem continua pude contar com o apoio e
orientacdo da Professora Doutora Paula Sapeta, tanto em contexto clinico, como em
contexto educativo.

0 ensino clinico é fundamental no processo de aprendizagem do aluno, dado que
permite, em conjunto com os outros profissionais de salde, desenvolver conhecimentos

e capacidades nas varias vertentes do saber.
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A elaboracao deste relatorio permitira uma reflexao cuidada sobre o periodo de
Pratica Clinica e o trabalho desenvolvido, assim como competéncias adquiridas e
objectivos cumpridos, conforme Projecto apresentado anteriormente (Apéndice ).

Assim sendo é pertinente salientar que o objectivo primordial deste documento
sera o de reflectir e espelhar, da forma mais real e aproximada, o percurso e trabalho
desenvolvido ao longo da Pratica Clinica. Todo o percurso clinico foi orientado e
norteado pelos Objectivos Gerais que tinham sido tracados no inicio do processo e que
volto a reafirmar:

e Compreender e aplicar os valores e principios dos Cuidados Paliativos na minha

pratica assistencial;

e Demonstrar competéncias na implementacdao de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva, bem como a
sua familia e ao seu grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de
vida e diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia dos Cuidados
Paliativos, sempre em colaboracao com a restante equipa interdisciplinar;

e Demonstrar capacidade de reflexao ética e critica na analise de assuntos
complexos inerentes a pratica dos Cuidados Paliativos;

e Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes Equipas de
Cuidados Paliativos, em regime de internamento ou de apoio domiciliario, em
Portugal e Espanha;

e Desenvolver a capacidade de reflexao critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de Estagio Clinico, mediante a elaboracdo de um
relatorio final e da elaboracao/efectivacao de um Projecto de Intervencao em

Cuidados Paliativos no meu Local de Trabalho.

Ao longo da minha vida pessoal e profissional tenho vindo a desenvolver um
interesse muito demarcado na area dos CP, apostando em formacao e em literatura na
area, tendo sempre presente que os CP ganham maior relevancia no aproximar do fim
de vida ou no decorrer de um processo patologico cronico e que o seu objectivo
principal é maximizar a qualidade de vida e conforto dos doentes que se aproximam do
periodo final das suas vidas, aliviando-os do seu sofrimento e prestando-lhes cuidados
holisticos, assim como as suas familias (Harlos, 2005).

A APCP (2006) afirma que, apesar da pertinéncia e da efectividade demonstrada
na humanizacdo dos cuidados prestados em contexto paliativo, o que se verifica é que
este tipo de cuidados ainda nao se encontra divulgado de forma ampla e informada, nao
estando acessivel a maior parte dos doentes e suas familias que deles necessitam.

Ao desenvolver a minha actividade profissional em contexto comunitario e de

proximidade com o doente e sua familia, senti necessidade de aprofundar
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Relatorio da Pratica Clinica de Enfermagem em Cuidados Paliativos

conhecimentos e de adquirir competéncias e destreza técnica para melhor poder
responder as solicitacoes e desafios que, a maioria das vezes, os doentes e suas familias
nos colocam. E de minha vontade poder contribuir de forma informada e qualificada as
necessidades crescentes dos doentes e suas familias com quem lido no meu quotidiano
profissional, dando o meu contributo para a melhoria da qualidade de vida e conforto
destes doentes e respectivas familias.

Ao longo deste caminho, a reflexao que tenho vindo a exercer, permitiu-me
reafirmar o meu papel enquanto Enfermeira, na busca incessante de conhecimentos e
de aperfeicoamento da minha “arte” e, em primeira instancia, de todos aqueles que
abracaram a Enfermagem como modo de vida e que tém como tela o ser humano,

aquele que necessita do nosso cuidado e atencao.

O presente documento encontra-se dividido em duas partes distintas. Numa
primeira parte descreverei, num primeiro capitulo, os contextos onde exerci a Pratica
Clinica com a caracterizacao das Equipas; num segundo e terceiros capitulos irei
explanar e aprofundar, de forma critica, as competéncias adquiridas, actividades
desenvolvidas e objectivos alcancados ao longo deste percurso. Por Gltimo, na segunda
parte irei expor de forma mais detalhada o Projecto de Intervencao realizado no Servico

onde exerco funcoes.

Como forma de suporte conceptual ao presente documento, assim como para
enriquecimento e aprofundamento de conhecimentos tedricos, privilegiei as fontes
primarias de informacao. Assim, recorri a publicacdes cientificas disponiveis online, com
recurso as bases de dados de referéncia e de texto integral como Biblioteca do
Conhecimento Online (B-on), EBSCOhost - Research Databases, Repositorio Cientifico de
Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), procura de teses de Mestrado e Doutoramento e uso
do Google Académico. Consultei livros e artigos publicados em revistas cientificas,

considerando artigos escritos em inglés, espanhol e portugués.

Como forma de referenciacdo bibliografica, e tendo em consideracao que o
presente trabalho académico se enquadra na area das Ciéncias da Salde, optei pelo
Estilo APA que segue as convencdes estabelecidas pela American Psychological
Association. Esta norma de referenciacdo bibliografica segue o sistema Harvard autor-

data usando apenas o apelido do autor seguido da data de publicacao.
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1. Caracterizacao das Equipas de Cuidados Paliativos

Como referido anteriormente, foi proporcionada total liberdade de escolha aos
alunos do 1.° Mestrado de CP da ESALD, quanto as Equipas/Servicos que gostariam de
integrar para desenvolver a sua Pratica Clinica. A minha escolha recaiu sobre Equipas de
Suporte Comunitario, ja que € nesta area de intervencao dos Cuidados de Salude
Primarios que desenvolvo a minha actividade profissional diaria. Para além da area
assistencial, optei por conhecer duas realidades geograficas diferentes, optando por
uma Equipa Espanhola e por outra Equipa Portuguesa. Assim, desenvolvi a Pratica
Clinica no “Equipo de Soporte en Cuidados Paliativos del Area de Salud de C.” (sob
orientacdo e supervisao do Dr. R. P.) no periodo de 20 de Fevereiro a 09 de Marco de
2012, de Segunda a Sexta-feira das 8 horas as 15 horas, num total de 15 turnos e na
Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos B. (sob orientacdo e supervisao
da Enfermeira C. P.) no periodo de 09 de Abril a 20 de Abril de 2012, de Segunda a
Sexta-feira das 9 horas as 17 horas, num total de 10 turnos. Optei, ainda, pelo
desenvolvimento e implementacao de um Projecto de Intervencao a realizar no meu
local de Trabalho, Projecto inicialmente a implementar na Unidade de Cuidados de
Salude Personalizados de O. (Figura 1) mas que, por vicissitudes contratuais, foi
desenvolvido na Unidade de Cuidados na Comunidade de E. em parceria com o Servico
de Urgéncia Basica de E., o meu actual contexto de Trabalho, no periodo de 12 de

Junho a 03 de Julho de 2012, periodo correspondente a 12 turnos (Figura 2).

Fevereiro Marco Abril Maio
Semanas Semanas Semanas Semanas
ALUNA 12022 |33 [42 )12 |28 [ 32| 4 12| 22|33 [42]|13]|2° 32| 4
Magda Teresa Martins dos Santos 15
LEGENDA | [EquipacPC (15 turnos) |

-Equipa CPE (10 turnos) |
IucsP O (12 turnos) |

Figura 1 - Cronograma Pratica Clinica (Versao Inicial)
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Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho
Semanas Semanas Semanas Semanas Semanas
ALUNA 1222 (3= )4 12 20|32 (417|223 | 4 12 (2232|4112 |22 |32 |4
Magda Teresa Martins dos Santos 15
LEGENDA | [EquipacPC (15 turnos) |

[ JequipaceB (10 turnos) |
I ucc/susE (12 turnos) |

Figura 2- Cronograma Pratica Clinica (Verséo final)

Seguidamente, apresentarei e caracterizarei de forma sucinta, ambas as Equipas

que tive o privilégio de integrar.

1.1. Equipo de Soporte en Cuidados Paliativos del Area de Salud de C.

A Equipa de Suporte de CP da Area de Salde de C. é uma das oito Equipas
integrantes do Programa MARCO desenvolvido pelo Servico Estremenho de Saude
Espanhol. Assim, esta Equipa funciona desde 2002, integrada no Hospital “C. C.”. E uma
Equipa de Suporte Misto, ja que intervém tanto em contexto comunitario como em
contexto hospitalar. A Equipa desempenha funcdées de assessoria, coordenacao e
seguimento directo de doentes e suas familias, quer em meio hospitalar, quer em meio
domiciliario.

A Equipa é constituida por 2 médicos (um a tempo parcial que reparte as suas
funcdes entre esta Equipa e a Equipa de N., estando em C. as Quintas e Sextas-feiras),
um Enfermeiro e um Psicélogo (a tempo parcial, que reparte as suas funcoes entre a
Equipa de C. e a Equipa de P., estando em C. as Tercas e Quintas-feiras). Sempre que se
justifica a intervencao de um Técnico de Servico Social, a Equipa articula-se com a
Assistente Social do Hospital que conhece o funcionamento da Equipa e que acompanha,
regularmente, os doentes seguidos pela Equipa.

0 espaco fisico encontra-se no Piso 0 do Hospital, é constituido por 4 salas amplas:
gabinete médico, sala de tratamentos, gabinete de Psicologia e Gabinete de
Enfermagem, com sala de espera independente e comum aos 3 gabinetes.

Como ja referido, o seu horario de funcionamento é de Segunda a Sexta-feira

entre as 8 horas e as 15 horas. Privilegia-se o contacto telefénico e a consulta em
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regime de Consulta Externa, desde que o doente se possa deslocar ao Servico.
Acompanham-se os doentes hospitalizados, quer pela Equipa (que tem autonomia para
hospitalizar utentes seguidos em Consulta ou em domicilio), quer os que tenham sido
referenciados por outras especialidades médicas, realizam-se visitas domiciliarias. A
Consulta de Psicologia esta ao dispor nao so6 do utente mas como de toda a sua estrutura
familiar e de apoio. Sempre que se justifique e seja pertinente, o Psicélogo acompanha
a restante Equipa ao domicilio.

O Processo Clinico de cada utente encontra-se em base informatica disponivel aos
diversos profissionais da Equipa. Para além do registo informatico, cada utente mantém
um processo em papel, no qual consta copia do registo informatico e outras informacgoes
consideradas relevantes, nomeadamente o genograma familiar. Consta ainda uma copia
de todo o processo na Histdria Clinica do Utente a nivel geral hospitalar. O ficheiro em
papel encontra-se dividido em “ficheiro activo” no qual constam todos os utentes com
episodio de agudizacdo, os utentes hospitalizados e novos ingressos. Do “ficheiro
passivo” constam os utentes que se encontram estaveis, sem episodios de agudizacao e
com controlo sintomatico eficaz. Contudo, todos estes utentes sdao contactados via
telefénica uma vez por semana.

No inicio de cada dia de trabalho, a Equipa faz uma revisao dos casos que estao
em activo e planeiam as intervencdes diarias. Normalmente, iniciam pelos contactos
telefonicos agendados e pelas Consultas in loco, seguem depois para os pisos onde se
encontram os doentes hospitalizados e, caso haja interconsulta solicitada, fazem uma
primeira avaliacdao do utente e sua familia e colaboram na estratégia terapéutica.
Seguem depois para visitas domiciliarias. De referir que dada a dispersao geografica,
uma visita domiciliaria pode implicar uma manha ou tarde completa, sendo que apenas
se realizam quando comprovadamente justificadas.

Relativamente ao contacto telefonico (fixo e mdvel), este encontra-se acessivel a
todos os utentes e suas familias, assim como aos profissionais dos Cuidados de Salde
Primarios que tenham a seu cargo utentes que carecam de intervencdo por parte da
ECSP de C. Este contacto esta disponivel entre o periodo de funcionamento da Equipa,
sendo que a partir das 15 horas e até as 8 horas do dia seguinte, uma das 8 Equipas do
Servico Estremenho de Salde fica contactavel via telefone para atendimento exclusivo a
profissionais de salde.

Uma vez por semana, preferencialmente quando se encontra a Equipa alargada,
faz-se uma revisao de todos os processos, “activos e passivos”, discutem-se
intervencodes e opcdes terapéuticas e delineiam-se estratégias de accao.

A ESCP de C. rege-se pelos pressupostos e objectivos delineados pelo Programa

MARCO, nomeadamente:
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Garantir CP aos doentes em situacao terminal, sem distincao do tipo de
enfermidade nem ambito de actuacao;

Assegurar o direito do doente ao dialogo e informacao sobre diagnéstico,
progndstico, plano de actuacdo... Garantir o seu direito de autonomia;

Dar resposta as necessidades organizativas, assistenciais e formativas.
Constituir uma rede de trabalho integrada e em estreita colaboracao com os
servicos de salde existentes;

As respostas devem ser equitativas e capazes de atender a todas as areas
geograficas e niveis assistenciais, oferecendo uma resposta eficaz aos
problemas reais de cada area de saude;

Fomentar os profissionais para o trabalho em equipa multidisciplinar ao
servico do doente em situacao terminal, independentemente do contexto
assistencial em que se encontre. O objectivo sera o de melhorar os cuidados
prestados e assegurar a sua continuidade;

Estabelecer medidas de melhoria assistencial e criacao de recursos
especificos adaptados as necessidades identificadas nos recursos ja
existentes;

Os dispositivos assistenciais especificos devem ser considerados recursos de
apoio, nao so6 a nivel assistencial, como a nivel formativo, assessoria e
coordenacao entre diferentes niveis assistenciais;

Desenvolver uma coordenacao sociosanitaria com os restantes programas de
saude vigentes no Servico Estremenho de Saude;

Estabelecer standards de qualidade baseados nas funcées e competéncias de
cada um dos niveis assistenciais;

Fomentar a formacdo como uma das estratégias mais importantes para o

desenvolvimento de uma rede de trabalho em CP de qualidade.

(adaptado do Programa MARCO, pp. 37:2002)

A populacao-alvo da ESCP de C. é aquela que se encontra em situacao terminal,

assim como a sua familia, com um prognostico de vida limitado (inferior a seis meses),

independentemente da patologia de base e quando acompanhado de sofrimento. O

objectivo primordial sera o de proporcionar alivio e conforto e promover a qualidade de

vida. Deste modo acompanham doentes oncoldgicos em fase terminal com doenca

oncologica documentada, progressiva e avancada, com resposta nula ou limitada a

tratamentos especificos e prognostico de vida limitado; doentes com doenca crénica

avancada nao oncoldgica, com limitacdes funcionais severas irreversiveis, provocadoras
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de elevados indices de sofrimento e cujo prognostico de vida se suponha limitado, com
presenca de sintomas complexos, variaveis ou suas complicacoes.

Em relacao aos critérios de inclusao na Equipa, podem subdividir-se em critérios
relacionados com o doente como sejam: dificuldade no controlo de sintomas e no alivio
do sofrimento; escassa resposta a terapéutica convencional e que possa exigir
tratamento complexo, seja pelos meios que envolve, seja pela complexidade
psicossocial; dificuldades de adaptacao emocional. Podem ainda considerar-se critérios
relativos a familia: dificuldades praticas, emocionais, de cuidados ou de adaptacao a
situacao; risco de luto patologico; claudicacao do cuidador informal.

Como ja referi, a ESCP de C. é considerada uma Equipa de Suporte Misto. A nivel
do contexto comunitario destacam-se as actividades de apoio e assessoria aos
profissionais dos Cuidados de Saude Primarios no processo de cuidar de doentes em
situacao terminal; interconsulta e assisténcia directa aos doentes e familias em
contexto domiciliario, implementacao de estratégias terapéuticas sempre que solicitado
pelo profissional da comunidade; promocao de formacao para a autonomia dos
profissionais dos Cuidados de Saude Primarios para os CP; apoio na realizacao de
técnicas no domicilio; coordenacao entre niveis assistenciais como forma de assegurar a
continuidade de cuidados. A nivel do contexto hospitalar destacam-se o contribuir para
0 bem-estar do doente em situacao terminal hospitalizado através do acompanhamento
do caso ou de funcoes de assessoria; actuacao directa quando solicitada pelos
profissionais de outras Especialidades; facilitar a coordenacao entre os cuidados
diferenciados e o contexto comunitario; suporte para a formacao de Profissionais em
regime de tutoria.

Assim, a ECSP de C. movimenta-se numa area geografica extensa, abrangendo
cerca de 49.000 utentes, em qualquer contexto de Intervencao, desde que cumpridos os
critérios de inclusao. A referenciacao de utentes pode ocorrer por seguimento directo,
por Especialidades médicas (nomeadamente Oncologia, Medicina Interna e Urgéncia),

pelo profissional dos Cuidados de Salude Primarios ou por solicitacdao do utente/familia.

1.2. Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos B.

A Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos B. é uma das varias
Equipas reconhecidas pela APCP. E parte integrante da Administracdo Regional de Saide
do Alentejo. Tem a sua Sede no Centro de Salude de B., em instalacoes partilhadas com

outros profissionais da Instituicdo, nomeadamente a UCC e ECCI locais. Como € uma
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Equipa inteiramente vocacionada para contexto comunitario, possui uma viatura propria
que se encontra no estacionamento do Hospital J.J.F..

A Equipa esta em funcionamento desde 2008 e conta com uma médica e
enfermeira a tempo inteiro e em funcdées de coordenacdo, 6 enfermeiros distribuidos
pelos varios concelhos, 2 psicologas a tempo parcial e uma assistente social a tempo
parcial. De referir que a Equipa abrange, ndao sé concelho de B., assim como mais 9
concelhos vizinhos, o que lhe proporciona uma extensa area geografica de actuacao,
tendo afecta 90 vagas para CP.

0 seu horario de funcionamento é de Segunda a Sexta-feira entre as 9 horas e as
17 horas, mas devido a grande dispersao geografica e ao elevado nimero de utentes e
familias que seguem, muitas vezes, esse horario é prolongado no tempo e pode incluir
deslocacoes nocturnas e durante o fim-de-semana.

A sua actividade assistencial distribui-se entre visitas domiciliarias, atendimento
telefonico e atendimento presencial nao programado sempre que solicitado. A Equipa
tem ainda funcdes de assessoria/consultadoria a profissionais de Salude dos Cuidados
Primarios e Diferenciados, seguimento e interconsulta de doentes hospitalizados e
consulta de apoio ao luto.

O Processo Clinico de cada utente encontra-se em base informatica, acessivel
através da aplicacao informatica SAM para o médico e SAPE para os Enfermeiros.

O contacto telefonico esta disponivel 24 horas por dia, alternando o seu
atendimento entre a médica e Enfermeira que se encontram a tempo inteiro na Equipa.
Este contacto movel esta disponivel a todos os utentes e suas familias, assim como aos
Profissionais de Saude que pretendam contactar a Equipa. Dada a dispersao geografica,
a Equipa conta com a colaboracao dos profissionais, maioritariamente Enfermeiros, das
diferentes UCC/ECCI’s dos varios concelhos onde se movimentam, nomeadamente no
apoio terapéutico e respectiva administracdo em contexto domiciliario, assim como na
manutencao dos acessos subcutaneos.

A Equipa alargada reune uma vez por més, em data predefinida na reunidao
anterior, ocorrendo a apresentacao de todos os novos utentes admitidos nesse espaco
de tempo, assim como todos os falecimentos ocorridos, estratégias terapéuticas e de
intervencao. Existe sempre um espaco para formacao da equipa, apresentada por um
elemento da Equipa, seja como estudo de caso ou analise de artigos e discussao de
novas evidéncias cientificas na area dos CP.

Normalmente iniciam o dia de trabalho com um periodo de registos informaticos
nos processos dos utentes visitados no dia anterior. Em seguida iniciam o processo de
visitacao domiciliaria, seja para revisao terapéutica, primeira avaliacdo e admissao,
controlo sintomatico, vigilancia ou outra tipologia que se justifique. Entre deslocacdes,

os profissionais da ECSCP aproveitam para realizar alguns dos contactos telefonicos
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agendados e dao resposta telefonica as solicitacoes que vao surgindo. Caso aconteca
uma situacao de internamento de um utente seguido pela Equipa, antes da saida para
visitacao domiciliaria, a Equipa desloca-se ao Servico de Internamento para avaliacao do
utente e para funcoes de assessoria a Equipa que segue o doente em regime hospitalar.

Os critérios de referenciacdo sao muito semelhantes aos atras descritos em
relacao a ESCP de C., nomeadamente: utentes com diagnostico de doenca oncoldgica
avancada, sem perspectiva de tratamento curativo, com necessidade de controlo
sintomatico e que exijam intervencdo especifica, organizada e interdisciplinar. E
importante que o doente tenha um cuidador capaz, como intermediario entre a Equipa
e o doente. A area de residéncia do utente tera de se encontrar no raio de actuacao da
ECSCP B..

11
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2. Reflexao Critica sobre a Pratica Clinica

No decorrer da Pratica Clinica, varios foram os momentos de reflexao sobre os
acontecimentos diarios e de confrontacao teoria/pratica assistencial, fosse de forma
individual ou em partilha com as Equipas.

Dedicarei antes de mais, a minha reflexao quanto a tipologia das Equipas que tive
o privilégio de acompanhar. Apesar de ambas as Equipas terem uma organizacao e
equipa multidisciplinar solida, pareceu-me ser mais vantajoso o modelo de organizacao
da ESCP de C., ja que o facto de estar integrada numa estrutura hospitalar acaba por
trazer algumas vantagens das quais destaco a proximidade com os utentes em situacao
de internamento, a possibilidade de funcionamento similar a uma Equipa Intra-
Hospitalar, a facilidade no acesso a material consumivel e terapéutico ja que todas as
estruturas funcionam no mesmo edificio. A facilidade de acesso a meios de diagndstico
auxiliares, nomeadamente a laboratoério de Analises Clinicas, o que acaba por permitir
uma intervencao mais precoce, especialmente em situacdes que exigem a intervencao
da Equipa de Hematologia e consequente transfusao sanguinea do doente, o que lhe
permite, numa so consulta com a ESCP, ser reavaliado, fazer analises e ser transfundido
sem necessidade de deslocacoes adicionais aos Servicos de Saude.

Este modelo de organizacao permite ainda uma referenciacdo muito mais
acelerada, ja que se um doente se encontrar no Hospital de dia e caso o Oncologista
assim o entenda, pode referenciar o utente enquanto este completa o seu ciclo de
tratamentos, sendo que, nestes casos, € a Equipa que se desloca a Unidade e faz uma
primeira avaliacao do utente e sua familia. Destaco que, independentemente do local
onde ocorra a entrevista/consulta ou conferéncia familiar, a procura de um espaco
acolhedor e que permita a confidencialidade, é uma constante por parte das Equipas
que cuidam dos detalhes ambientais e transmitem as mas noticias conforme protocolado
por Buckman.

Ambos os modelos organizativos destas Equipas cumprem os requisitos que o PNCP
(2004) aponta, como sejam: cuidados prestados por equipas multidisciplinares com
formacao avancada em CP, com prestacao directa de cuidados ou em funcdes de
assessoria, acompanhando doentes internados, em ambulatorio ou no domicilio, que
precisem de cuidados diferenciados. Para além destes critérios cumprem ainda outros
referidos pela APCP (2006) uma vez que o doente e sua familia sdao envolvidos no

processo de tomada de decisao; todas as intervencdes se encontram documentadas e
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em continuo processo de reavaliacao, assim como a procura pela qualidade dos cuidados
prestados, investimento em formacao e colaboracao na formacao de novos profissionais.

Sem davida de que o facto da ESCP de C. se encontrar em actividade ha 10 anos e
com uma Equipa estavel e coesa ha alguns anos é outro factor de extrema relevancia
para o desempenho das suas funcoes. Denota-se um elevado espirito de entreajuda
entre os diferentes profissionais que constituem a Equipa, assim como uma
complementaridade notoéria nas suas accoes e intervencoes. Esta coesdao é deveras
importante na constituicao de lacos de confianca entre a Equipa e os doentes e suas
familias ja que, muitas das vezes, os doentes e familia abordam individualmente os
profissionais na busca de dissonancias ou como forma de testar a informacao que lhes é
transmitida.

A formacao avancada das Equipas tem também um papel preponderante uma vez
que ao “falarem” todos a mesma linguagem e ao usarem a mesma metodologia, as
respostas serao mais concisas e coordenadas, orientadas para as necessidades dos
doentes e suas familias. De facto, apesar de em sala de aula nos parecer contel(do
disperso e divisivel, o que se observa em contexto pratico € que todos os conceitos
abordados se interligam e fazem parte de um todo maior que, aplicado de forma
correcta, funciona e, efectivamente, permite dar resposta as necessidades dos doentes
seguidos por estas Equipas.

Ainda relacionado com a formacdo avancada, foi possivel verificar o quao
relevantes sdao os conhecimentos em matéria de prescricao terapéutica, farmacos
disponiveis, sua accao e efeitos adversos. Foi-me permitido observar a necessidade que
o Enfermeiro tem de ser conhecedor eximio das intervencoes farmacoldgicas, o que lhe
permite complementar o trabalho médico e dar maior coesao as informacdes
transmitidas ao doente e sua familia. Além do mais, nem sempre o médico se torna o
melhor interlocutor perante determinado doente ou familia. Muitas das vezes a relacao
de confianca é estabelecida de forma mais vincada com o Enfermeiro. Assim sendo, este
tem de ser capaz de responder as solicitacdes, dividas e questbes, tanto do doente
como da sua familia. Como muitas vezes € este profissional que faz o atendimento
telefonico, tem de estar capacitado para dar resposta a acertos terapéuticos
necessarios ou para suspender determinada terapéutica. Esta situacdo foi bastante
visivel aquando da minha permanéncia com a Equipa de B., uma perfeita sincronizacao
de linha de accdo e de pensamento entre Médica e Enfermeira, o que lhes permite
rentabilizar e adequar de forma eximia as intervencbes diarias e evitar algumas
deslocacées longinquas, ja que conseguem, através de contacto telefénico,
proporcionar alivio e qualidade de vida aos doentes e familias que acompanham.

A formacao e treino de pericias nas areas-chave dos CP permite a identificacao de

situacoes, sinais e sintomas que possam passar despercebidos a um olho menos treinado
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ou desconhecedor de processos especificos como sejam o da intoxicacao opidide,
caracterizada por delirio, alucinacdes, mioclonias, hiperalgesia e convulsoes (Posada e
Lopez, 2011). O seu tratamento inclui a rotacao de opidide, reducao de dose,
hidratacao e uso de psicoestimulantes. Deparamo-nos com 2 situacdes em que ocorreu
toxicidade opidide, uma em contexto hospitalar (enquanto acompanhavamos a ESCP de
C.) e outra em contexto domiciliario (durante a permanéncia com a ECSCP de B.). As
duas situacoes tiveram contornos diferentes mas é importante salientar que a Equipa
que acompanhava o doente em internamento nao teve capacidade para detectar a
situacao numa fase mais precoce, ja que a mesma so6 foi detectada no inicio da manha
aquando da visita por parte da ESCP de C.. Apesar de exigir cuidados diferenciados, uma
medida simples, como o reforco da hidratacao via subcutanea ou endovenosa, poderia
retardar os efeitos toxicos dos opidides pautados, até intervencao da ESCP. Em relacao
a situacao acompanhada pela ECSCP de B., a utente sofreu de toxicidade opidide devido
ao agravamento do seu estado geral, o que levou a uma diminuicao da ingestao hidrica
e levou ao aumento da concentracao no organismo do opidide. A situacdo apenas era
detectavel pela presenca de mioclonias, que poderiam facilmente ser confundidas por
tremores provocados por ansiedade ou outra patologia, ja que a utente em causa nao
apresentava alucinacées ou delirio, embora estivesse menos comunicativa. Como em
Portugal ndao temos disponiveis a variedade de opidides que estdao disponiveis em
Espanha, a opcao terapéutica passou pela reducao da dose, reforco da hidratacao com
recurso a hipodermoclise, incentivo a ingestdo de agua por via oral, com reforco a
familia. Julgo ficar explicito na descricao destas duas situacoes, a importancia do treino
de competéncias e do conhecimento alargado dos efeitos adversos da terapia opiodide,
de forma a detectar de forma rapida a instalacao de quadros de toxicidade opidide.

A relacao entre a Equipa e doente/familia é o factor de influéncia mais elementar
na qualidade dos cuidados prestados ja que constitui o nlcleo basico de assisténcia e
deve ser suportada por uma comunicacao eficaz entre doente e equipa prestadora de
cuidados.

Esta relacdao é um acto humano e, consequentemente, um acto essencialmente
ético. Devera estabelecer-se uma relacao de respeito multuo, de confianca, de
colaboracao que permita uma melhor accao cuidativa de forma a aumentar o bem-estar
do doente e sua familia através da partilha de objectivos pessoais, terapéuticos, sociais,
espirituais e outros que possam ser tracados.

Uma intervencao multidisciplinar na area dos CP € mandatério, ja que o sucesso
destes cuidados requer a atencao para todos os aspectos do doente e do seu sofrimento,
0 que implica a prestacao de cuidados por parte de varios profissionais, uma abordagem

multidisciplinar.
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Cada pessoa que intervém junto do doente terminal faz parte da equipa de
cuidados, desde o médico, ao enfermeiro, auxiliar, fisioterapeuta, dietista, psicélogo,
voluntarios, familia... A equipa vai surgindo com a contribuicao de todos e de cada um,
regular ou esporadicamente, para o bem-estar e dignidade do doente em fim de vida. A
existéncia de um nlcleo central na equipa mantém a coeréncia dos cuidados prestados,
mas a colaboracao de outros elementos é sempre importante e uma mais-valia para a
qualidade dos cuidados prestados. Esta realidade observou-se em ambas as Equipas
onde permaneci. Além do Trabalho em Equipa multidisciplinar e interprofissional, ha
outros pressupostos que assumem uma importancia substancial como sejam as reunides
frequentes da equipa pois, se cada elemento trabalhar independentemente dos outros,
os cuidados prestados serao fragmentados e a familia e doente receberao informacao
fragmentada e desconexa. Estas reunides regulares permitem desenvolver um plano de
cuidados para cada doente e familia e a criacdo de elos de apoio entre os varios
membros da equipa.

Face a crise do morrer, a equipa pluridisciplinar é confrontada com as suas
incoeréncias, com os seus disfuncionamentos. Para evitar a simples justaposicdo de
varios profissionais a volta do doente, a equipa deve empenhar-se na via da
interdisciplinaridade. Isso implica dispor de tempo para reflectir e articular as
competéncias de cada membro para oferecer ao doente uma posicao central no
projecto de cuidados paliativos.

(SFAP, 2000:214)

Como ja foi referido, o doente e sua familia sao, também, parte integrante da
equipa e todos os objectivos tracados devem ter em conta o consentimento do doente e
devem estar de acordo com os seus desejos. A familia, como elemento fundamental na
prestacao de cuidados, devera tomar parte integrante no desenvolvimento do plano de
cuidados ja que é ela que melhor conhece o doente e as suas opinides e sugestoes sao
valiosissimas.

Apesar de tudo o que foi referido, trabalhar em equipa nem sempre é facil,
mesmo quando estamos todos de acordo de que esse trabalho é essencial em CP. Uma
barreira que surge inUmeras vezes é a da comunicacdo. Esta nao se processa de forma
eficaz e leva a situacoes de incompreensdao e conflito. Para a SFAP (2000), sera
necessario estabelecer um processo para organizar as transmissoes de informacao para
que estejam acessiveis a todos os profissionais. Mas comunicar implica também manter
relacoes adultas e estaveis no seio da equipa, tendo-se sempre em conta os seguintes
topicos:

e Respeitar a diferenca, qualidades e competéncias de cada um;
e Definir as funcdes de cada um: coordenador, mensageiro... considerados bons
indicadores da salde da equipa;

e Reflectir e chegar a acordo sobre a melhor forma de gerir conflitos;
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¢ Questionar-se sobre o espaco que existe para a expressao de emocoes na relacao
cuidador/doente-familia e cuidador/cuidador;

e Assumir a responsabilidade dos seus actos e intervencoes;

e Participar na tomada de decisées que digam respeito ao doente a fim de melhor
compreender os objectivos dos cuidados a prestar.

Outro topico a nao esquecer é o da necessidade de avaliacao dos cuidados
prestados. Dai a importancia das reunidoes de equipa para verificar se estao a atingir os
objectivos tracados, se trabalham com coeréncia e qualidade, procurando compreender
o que foi feito e o que deveria ter sido feito, analisando e reestruturando, ou
redefinindo prioridades.

Para Astudillo, citado por Pereira e Lopes (2005), se reconhecermos os direitos do
doente terminal e os respeitarmos, estaremos, por si s6, a cumprir a nossa missao.
Sendo assim deveremos considerar que o doente tem:

e Direito a verdade;

e Direito ao dialogo;

¢ Direito a esperanca;

o Direito de exprimir os seus sentimentos;

¢ Direito de participar nas decisdes médicas;

¢ Direito aos cuidados continuos para um conforto fisico e moral;

e Direito a morte tranquila;

e Direito a uma resposta honesta as questoes;

¢ Direito a ajuda familiar e a ajuda da familia na aceitacao da morte;
e Direito de morrer em paz e dignidade;

e Direito de fazer uma opcdao médica, religiosa ou espiritual, mesmo que

aparentemente contrarie as crencas de outros individuos.

Como dizia Kubler-Ross:

Aqueles que possuem a forca e amor para se sentarem junto a um paciente
moribundo, no siléncio que se estende para la das palavras, saberdo que esse
momento nao é assustador nem doloroso, mas a cessacao pacifica do funcionamento
do corpo. Assistir a morte em paz de um ser humano faz-nos recordar uma estrela
cadente, uma de milhées de luzes que brilha durante um curto instante para se
extinguir para sempre na noite sem fim.

(Kubler-Ross, citada por Pereira e Lopes 2005:95)

De facto, o doente tem direito a manter a sua esperanca e vontade numa morte
digna. Conceptualizando, “(...) Esperanca é uma expectativa superior a zero de atingir
um objectivo” (Twycross, 2003:33). A esperanca surge como um conceito frequente
para quem trabalha em CP, usualmente associada a palavra “realista”. Quando o doente
é confrontado com a doenca, ainda para mais grave e progressiva, vé cair por terra

alguns dos objectivos que tinha tracado a longo prazo. Angustiado por esta situacao,
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procura apoio e compreensdao por parte da familia e dos Profissionais que o
acompanham. O delinear objectivos é importante para todos nés, como forca de accao
que nos leva a procurar a sua concretizacao.

Assim, sera importante que o doente estabeleca objectivos realistas, que possam
ser atingidos, diminuindo o espaco de tempo para a sua concretizacao definindo
objectivos a curto prazo. A esperanca surge, muitas vezes, associada a crenca/acreditar
em algo. Twycross (2003) refere que o doente que se aproxima da morte tende a focar a

sua esperanca nas suas relacoes interpessoais, na sua relacao espiritual/religiosa com

{3 ”

um ente superior ou uma forca maior, assim como procura mais “ser” do que
conquistar. Watson et al (2010) referem que é legitimo que o doente mantenha
esperanca huma morte serena e digna, na felicidade dos que lhe sobrevivem, assim
como desejar que sejam apoiados e, em Ultima instancia, desejar que o seu percurso de
vida possa ser inspirador e (til e que perdure na memoria daqueles que mais amou.

Associada a esperanca, surge a qualidade de vida, enquanto um dos objectivos
primordiais na prestacao de cuidados ao doente e sua familia. A melhor estratégia sera
avaliar a qualidade de vida do doente e assegurar que este receba cuidados integrados e
direccionados para que possamos maximizar a sua qualidade de vida (Watson et al,
2010). Twycross (2003) defende que esta esta relacionada com o grau de satisfacao que
a pessoa sente com a sua vida, sendo um conceito subjectivo e Unico para cada um de
nos, influenciado pelas multiplas dimensdes da nossa personalidade e pelas nossas
experiéncias e construcoes de vida.

“(...) Se realmente quiseres ajudar alguém, primeiro deves descobrir onde ela se
encontra. Se nao conseguires fazer isso, sera apenas uma ilusdo se pensas que
podes ajudar outro ser humano. Ajudar alguém implica que percebas mais do que
aquilo que ele faz, mas antes de mais, tens de entender/perceber aquilo que ele
entende/percebe”

(Watson et al, 2010:51)

A possibilidade de poder assistir ao discurso de uma doente que, segundo ela,
estava em paz consigo mesma e com a sua vida foi, para mim, um dos momentos mais
marcantes durante a Pratica Clinica. A sensacdao de que, efectivamente, podemos
marcar a diferenca na vida de uma familia, que podemos ajudar e proporcionar
qualidade, dignidade, conforto e, ao mesmo tempo, esperanca, € motivo de regozijo
para qualquer profissional, ainda mais para quem trabalha em CP, area que lhes exige
uma capacidade de resiliéncia e de gestao de sentimentos eficaz. A utente e sua familia
reconheciam o mérito e capacidade de resposta da ECSCP de B., assim como o esforco
que dispendiam para que ela se sentisse confortavel e apoiada. Foi deveras marcante a
descricao que esta senhora fez do seu percurso de vida, que referia ter sido feliz, junto
do seu marido e filhos, que era muito “coquete” e que retirava prazer dos pequenos

momentos de cada dia. Que a doenca, numa primeira fase, lhe retirou as forcas e
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vontade de lutar, mas que depois de ter ultrapassado o choque e de lhe terem “retirado
as dores”, tinha conseguido achar um novo sentido para a sua vida, tracando metas
proximas e agradecendo de cada vez que as atingia. Esta senhora reformulou os seus
objectivos de vida de forma realista, contudo, mantinha um que, dada a sua situacao
clinica, era impossivel de concretizar. Emigrante durante algumas décadas em Paris,
acalentava a esperanca de poder regressar para “matar saudades”.

Esta situacao exigiu da Equipa muito trabalho e apelou a sua criatividade, ja que
possibilitaram o “regresso” da utente a sua “querida Paris”, através da projeccao de
imagens da cidade, as quais a senhora e o marido enriqueciam com as suas recordacoes,
momentos e historias passadas. Apesar de nao ter tido oportunidade de assistir a esta
“viagem” e tendo conhecimento a posteriori da sua ocorréncia, acho que é de salientar
o trabalho da Equipa que, com poucos recursos, conseguiu proporcionar um momento de
grande felicidade conjugal aquela familia, tendo tido o privilégio de tomar parte dessa
experiéncia tao pessoal. A divulgacdo destes testemunhos pode ser muito importante
para a sensibilizacdao de outros doentes em estado terminal, assim como das suas
familias, profissionais de saude e da sociedade em geral. Esta senhora dizia-se pronta
para morrer de forma serena, certa de que tinha tirado o melhor partido da sua vida,
cabendo-nos a nds que este seu ultimo desejo fosse concretizado.

Transversal a todos os topicos ja abordados encontra-se a comunicacao como uma
das mais potentes “armas” utilizadas nos CP. Ao longo da Pratica Clinica tive a
possibilidade de presenciar profissionais comunicadores por exceléncia, que observam
todos os pressupostos formulados para que a comunicacao seja efectiva e eficaz,
esclarecedora e compreendida. Ficou bem patente que, de facto, nem sempre é uma
pericia inata mas que pode ser treinada e evoluir com esforco e empenho. A
comunicacao € o “cimento” que permite interligar os restantes Pilares da Filosofia dos
CP, como sejam o controlo de sintomas, o apoio & familia e o Trabalho em Equipa. E
através da comunicacao que conseguimos expor as nossas ideias, planos de intervencao,
compreender as necessidades do doente e sua familia, transmitir dados aos restantes
elementos da Equipa e articular intervencoes.

Para Florez Lozano (2006), a importancia da comunicacdo deriva da importancia
para o ser humano do estabelecimento e fortalecimento de vinculos com os demais.
Assim, a comunicacao é vital tanto na salde como na doenca. Uma vida social plena e
gratificante pode alimentar a mente, mantendo o sujeito integrado e desenvolvendo o
seu conceito pessoal de auto-estima. A comunicacdo em todos os sectores da vida é
simbolo de bem-estar e equilibrio pessoal de maturacao do Eu. O mesmo autor refere
que a comunicacao pode ser complicada, ja que supde o conhecimento e capacidade de
controlar todos os processos basicos de comunicacdo. No caso de doentes terminais, a

comunicacao depende basicamente do prognostico e do tempo que passou desde o inicio
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de todo o processo de doenca. O desejo de ser informado depende da qualidade da
informacao proporcionada e do tipo de relacao que se estabelece entre doente e
profissional de saude. Também a idade, personalidade, capacidades do sujeito para
enfrentar a doenca e as suas capacidades psicossociais vao determinar a intensidade e
estilo de comunicacao.

O que pretendemos, enquanto profissionais de salde, é conseguir uma
comunicacao saudavel e eficaz que se adapte especificamente a cada doente e de
forma a manter a sua integridade e dignidade pessoais. Esta devera superar uma série
de entraves psicoldgicos que se associam com a ambiguidade do diagndstico e da
comunicacao (ansiedade, sentimentos de culpa, identidade pessoal...). A informacao em
si pode ter aspectos positivos e negativos, por isso temos de ser responsaveis naquilo
que fazemos ja que a informacao tem de ser adaptada a cada doente e especifica sobre
a sua doenca, cuidados e tratamentos disponiveis, efeitos de cada tratamento, pros e
contras e como pode enfrentar a sua doenca. Trata-se de transmitir informacoes
correctas e necessarias ao doente com uma finalidade terapéutica e nao apenas com o
intuito de “informar por informar”. Twycross (2003) sintetiza o que é comunicar em trés
pequenos topicos, mas que sao de extrema relevancia: diminuir a incerteza do doente e
sua familia face a situacao em que se encontra; aumentar a qualidade das relacoes
estabelecidas e permitir que o doente e familia vislumbrem um caminho a seguir rumo
ao futuro.

Os doentes terminais necessitam de expressar as suas preocupacoes, medos,
davidas a alguém que os saiba escutar, que facilite a oportunidade de o fazer de forma
gradual e a seu ritmo, que se va adaptando a situacdo e va compreendendo o que se
estd a passar com ele. E preciso criar um espaco para proporcionar apoio emocional
onde se facilite o dialogo, a escuta activa e a comunicacao, ajudando a uma adequada
resolucao das fases de adaptacao a situacdo terminal. A comunicacao permite-nos
conhecer a forma como a doenca afecta o doente de forma a ajuda-lo no processo de
adaptacao da nova realidade a que esta sujeito, com sinceridade e respeitando o
principio de autonomia, permitindo aumentar a participacao e satisfacdo do doente,
diminuir o stress e melhorar a sua qualidade de vida, criando uma relacdao de mutua
confianca, seguranca e de acesso a informacao que o doente necessita para ser ajudado
e ajudar-se a si mesmo.

A comunicacao adequada facilita o trabalho em equipa dos profissionais e diminui
o seu desgaste.

A comunicacdao em situacao terminal gira sobre dois grandes eixos que se
entrelacam. A informacdo, basica para elaborar o diagnostico, tratamento e
participacao do doente na tomada de decisdes e a relacao terapéutica que em CP é

estabelecida desde o primeiro contacto com o doente e familia.
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Em CP devemos considerar uma série de aspectos quanto a informacao:

Direito a informacédo - todo o doente tem direito a receber informacao clara e
objectiva sobre a sua doenca, tratamento e prognostico, tendo também direito a
consultar outro médico para obter uma segunda opiniao;

Direito a verdade - a verdade é um processo e nao um conjunto de actos que
nunca se alteram. Dizer a verdade nao é incompativel com a esperanca e € uma atitude
de respeito ao principio ético da autonomia do doente, tendo o doente direito a ser
informado sempre que peca, contudo, ha que ter em conta diversos aspectos como
sejam: quando e como dizer e nunca o dizer, ou ndo, a verdade. O objectivo de facultar
a informacao ao doente é o de tornar mais facil o processo de morrer.

Conspiracdo do siléncio - € muito frequente ocultar o diagndstico e progndstico
quando se supbe que sera um processo em fase terminal. A familia € também cumplice
desta conspiracao e supde que o doente ignora a sua situacao real e querem a todo o
custo “protegé-lo”, fazendo de tudo para que este nao se aperceba da sua situacao,
pedindo e/ou colaborando com os profissionais de saude para que se oculte o
diagnostico ao doente, esta situacao poder-se-a dever a diversas razoes:

e Tentativa de autoproteccdo - a familia também tem os seus medos e temores, o

que dificulta a manutencao de uma comunicacao com o doente sobre este tema;

e Falsa proteccdo - nega-se ao doente a possibilidade de falar e expressar os seus

sentimentos como forma de respeito pela sua situacao para evitar sofrimento extra
e por temor pela reaccao que este podera ter ao saber a verdade;

e Paternalismo médico - a atitude anterior esta também relacionada com o

paternalismo médico e dos profissionais de salide em geral, que contribui para que
se mantenham estas situacdes conspirativas e contrarias aos direitos do doente;

o Falta de preparacao dos Profissionais para abordar estas situacoes (Wilkinson e
Mula, 2005).

Como ja foi referido, a comunicacao é uma ferramenta terapéutica de vital
importancia que permite estabelecer uma relacao terapéutica e de ajuda com o doente
e familia.

Uma familia com facil acesso a informacao acerca do seu familiar doente é mais
eficaz na colaboracao da prestacao de cuidados e cria menos entraves.

A SECPAL (2001) define comunicar como sendo parte integrante de uma relacao
que permite transmitir a outra pessoa algo que se tem, informacdo, sentimentos,
pensamentos ou ideias e que tem como objectivos informar, orientar e apoiar. Para
comunicarmos temos de ter presentes todos os componentes indispensaveis a
comunicacao: mensagem (algo a transmitir); emissor (alguém que transmita); receptor

(alguém que receba); codigo (linguagem) e canal (oral, escrito, telefénico, nao
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verbal...).

A linguagem nao verbal ou linguagem do corpo é cerca de 93% da comunicacao
(SECPAL, 2001). E de vital importancia saber reconhecé-la, analisa-la e interpreta-la
mediante expressdes faciais, gestuais, posturais, contacto fisico, tom de voz e direccao
e intensidade do olhar. Os profissionais de salde subestimam, muitas vezes, o poder do
contacto fisico como forma de comunicacao. Nao imaginamos o quao importante pode
ser para o doente o simples segurar da mao, tocar-lhe ou ajeitar-lhe a almofada.

Uma comunicacao eficaz permite criar uma relacao soélida e muito importante no
contexto paliativo, a relacao de ajuda. Esta estabelece-se entre o profissional de salde
e o doente e sua familia, pretendendo melhorar a salde ou qualidade de vida do doente
e familia e pressupondo certos requisitos para que possa ser uma relacao eficiente como
sejam a capacidade de comunicacao, a capacidade de motivar a troca de informacoes,
isto €, o didlogo e as capacidades emocionais (intrapessoais e de autocontrole

emocional, assim como as interpessoais).

Relativamente ao controlo sintomatico foi possivel verificar que a dor € o sintoma
mais prevalente e que, a maior parte das vezes, o doente refere a dor como principal
causa de sofrimento e de perda de qualidade de vida. Através duma avaliacao rigorosa e
objectiva, mediante uso de escalas de avaliacao da dor, do seu registo e do
delineamento de um plano terapéutico, € possivel aliviar essa dor. Uma pessoa que um
dia refere nao ter vontade de viver devido a dor, passados uns dias aparece-nos
transfigurada, referindo alegria nos momentos que tem passado sem dores, que lhe
permite desfrutar da companhia dos seus e encarar a sua situacao de doenca sobre uma
diferente perspectiva. De facto, o sofrimento esteve bastante presente durante a
Pratica Clinica e foi deveras enriquecedor para mim, verificar como as Equipas
intervinham nestas situacOes, quais as abordagens que utilizavam e os ganhos que
obtinham. Tal como descrito na literatura, o sofrimento existencial é, de longe, o que
maior complexidade apresenta aos Profissionais de CP. Wright (2005) citado por Martins
(2010) refere que é objectivo mandatorio e do foro ético que a Enfermagem reduza ou
diminua o sofrimento do doente e sua familia, seja ele de caracter emocional, fisico ou
espiritual. Antes de mais, sera vital saber reconhecer aquele que sofre, estar
capacitado para dar resposta as suas solicitacdes e ser humilde quando a necessidade do
doente esta para além da sua capacidade de resposta, dai a importancia do trabalho em
Equipa multidisciplinar e no registo criterioso de todos os factos relacionados com o
doente e sua familia.

Martins (2010) define sofrimento como “(..) uma experiéncia inerente a condicao

humana. Nao é possivel viver uma vida sem sofrimento, pois de uma forma ou de outra,
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mais cedo ou mais tarde, com maior ou menor intensidade, todo o ser humano
experimenta o sofrimento. O sofrimento é pois uma experiéncia universal.”

Cassell (2004), citado por Martins (2010) explica que apesar de dor e sofrimento
nao serem sinonimos, a dor é apontada, a maior parte das vezes, como a causa mais
frequente de sofrimento. Para este autor, entender o sofrimento apenas como sinénimo
de dor fisica sera muito redutor e ndo permitira a sua compreensao, ja que o sofrer &
caracteristico da “pessoa e nao do corpo”, pelo que tentar compreender o sofrimento
de alguém implica tentar perceber e conhecer essa pessoa em todas as suas dimensoes,
sejam elas fisica, psicoldgica, social ou espiritual.

Gameiro (1999) citado por Sobral (2008) considera que a ajuda a pessoa que sofre
passa pela tentativa de compreender a experiéncia do doente, os significados que este
lhe atribui, as suas crencas filosoficas e religiosas ou espirituais e se € possivel atribuir a
este sofrimento algum sentido positivo.

Barus-Michel e Camps (2003) fazem uma reflexao sobre o sofrimento e a morte
proxima. Para estas autoras, o doente pode sentir-se abandonado, devastado,
demonstrando, nalgumas situacdes, arrependimento por situacoes do passado. Para o
doente nesta situacao, a morte pode surgir como Unica escapatoria a esse sofrimento.

De facto, o caracter extremamente subjectivo do sofrimento pode torna-lo numa
experiéncia demasiado intensa e isoladora do doente. Para tentarmos evitar esta
situacao, teremos de estabelecer uma comunicacdo adequada e perceptivel ao doente,
que consiga “perfurar” esse sofrimento e permitir “dividi-lo” tanto com os Profissionais
como com as pessoas que lhe sao significativas. Claro que se esse sofrimento tiver uma
componente fisica, sera crucial que este seja aliviado e controlado, pois a sua
manutencao ira aumentar os niveis de ansiedade, o que podera gerar sentimentos de
desespero e de falta de apoio (Gameiro, 1999).

A intervencao por parte da Equipa exige uma abordagem prolongada, exaustiva e
que, nem sempre, colhe os frutos desejados. A par deste sofrimento existem outras
situacdes de alguma complexidade quanto as formas de intervencao como sejam a
recusa em ser informado ou a negacao do diagnéstico/prognéstico. E louvavel verificar o
esforco conjunto da Equipa para tentar colmatar essas necessidades do doente e tentar
abordar a situacao da melhor forma possivel, nunca quebrando o direito de autonomia
do doente e sua familia, assim como respeitando os seus desejos, sempre na base da
verdade, nunca, em tempo algum mentindo, nem mesmo quando a familia o pede.
Nestas situacoes € muito util a utilizacdo da conferéncia familiar uma, duas, trés, as
vezes que forem necessarias para compreender o ponto de vista dos familiares e para
explicar os objectivos terapéuticos a implementar, as vantagens e desvantagens das

diferentes etapas que vao surgindo, fortalecendo a relacao de confianca e quebrando
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algumas barreiras e mitos que existem no senso comum e que se encontram difundidos
de forma generalizada.

De acordo com Twycross (2003), a abordagem cientifica ao controlo de sintomas
pode ser resumida em cinco categorias: a avaliacao; a explicacao; o controlo; a
observacao e a atencao aos pormenores.

A avaliacdao deve preceder sempre qualquer tratamento, pois como refere a
SECPAL (2001), procura-se evitar a atribuicao de sintomas s6 ao fim de se ter um cancro
avancado confirmado. Mesmo quando um cancro é o responsavel, alguns sintomas
podem ser provocados por diversos factores ou mecanismos (Twycross, 2003). Além
disto, devemos também ter sempre presente a avaliacao da intensidade de um sintoma,
o impacto fisico, emocional e factores que o provocam ou aumentam a sua intensidade
(SECPAL, 2001). Devemos procurar sempre explicar as causas dos sintomas, utilizando
termos que o paciente possa compreender. De acordo com Twycross (2003), o médico
deve comecar o tratamento explicando as razées que justificam os problemas, caso seja
omitido, o doente continuara a pensar que o seu estado se encontra envolto em
mistério. Deve-se explicar também a etiologia dos sintomas e as estratégias
terapéuticas a familia (SECPAL, 2001).

Ao nivel do tratamento, as estratégias a aplicar deverao ser mistas, normalmente
na situacdao de doenca terminal e especifica para cada sintoma que necessita de
tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico (SECPAL, 2001). No entanto, como
refere Twycross (2003), o tratamento especifico deve ocorrer apenas quando 0 mesmo
se mostre pratico e nao seja excessivamente penoso. Devem fixar-se prazos para atingir
objectivos e contemplar a prevencao de novos sintomas ou situacées que possam
aparecer.

A monitorizacao dos sintomas consiste na conhecida frase “ Rever! Rever! Rever!”,
0 que deve ocorrer mediante o uso de instrumentos de medida e esquemas de registos
adequados (SECPAL, 2001). Como refere Twycross (2003), o cancro é uma doenca
progressiva podendo ocorrer novos sintomas, devendo ser controlados o mais rapido
possivel. A correcta monitorizacdo ajuda a clarificar objectivos, a sistematizar o
seguimento e a melhorar o trabalho em equipa, pois permite comparacao de resultados
(SECPAL, 2001).

Para Twycross (2003), a atencao aos pormenores faz a diferenca em CP. Deve-se
atender aos detalhes ja que, so assim se pode optimizar o grau de controlo de sintomas
e minimizar os efeitos secundarios adversos das medidas farmacoldgicas (SECPAL, 2001).
Sem esta atencao, diz-nos Twycross (2003), o éxito pode ser desperdicado, fazendo o
doente sofrer desnecessariamente. E necessario ter uma mente inquisitiva,
questionando permanentemente o porqué das coisas. A SECPAL (2001) refere que

atitudes adequadas da equipa multidisciplinar contribuem para diminuir a sensacao de
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abandono e impoténcia e para melhorar a capacidade de aumentar a percepcao do
sofrimento do doente. Devem-se cuidar todos os detalhes, por exemplo a nivel
ambiental, ter atencao ao favorecimento de um ambiente tranquilo e relaxante, evitar
ruidos desnecessarios, atencao a luz ambiente, disponibilizar cadeiras suficientes,
recorrer a aromaterapia, a massagem terapéutica, a musicoterapia, entre outras
(Sapeta, 2003).

Devemos, por fim, referir que o rigor da actuacao dos Profissionais de Salde tera
uma traducao clinica nos niveis de conforto dos doentes, sendo necessario conjugar uma
grande experiéncia clinica no contacto com estes doentes e também um alto nivel de

sentido comum na hora de tomar decisoes.

O conceito de familia tem evoluido ao longo dos tempos, apresentando um
significado proprio para cada um de nos. Existe a tendéncia para representa-la de forma
idealizada, composta pelos pais e criancas, no entanto actualmente emergem diferentes
tipos de familias que nao correspondem a essa ideia.

A familia deve ser entendida como um todo, inserida numa sociedade e em
relacao com ela.

Quando uma familia é confrontada com a doenca de um dos seus elementos, o
equilibrio € quebrado, implicando na familia um reajustamento do sistema familiar.
Todos os elementos, cada um a sua maneira, vao sofrer de stress, ansiedade e
depressao. A familia desempenha um papel fundamental no processo do cuidar, quer no
apoio ao doente quer para os profissionais de saude, sendo considerada um dos pilares
basicos dos CP. Contudo, também necessita de cuidados e apresenta necessidades que
precisam ser satisfeitas e que, muitas das vezes, nao sao valorizadas pelos profissionais.
Cuidar do doente é também cuidar da familia, identificar e avaliar as necessidades do
doente e da familia, para que possam caminhar correctamente para a homeostasia
familiar.

Assim, o apoio a familia reveste-se de vital importancia ja que, tal como o
doente, a familia é parte integrante da Equipa e o melhor aliado na intervencao ao
doente. A maior parte das vezes pequenos gestos acabam por fazer a diferenca para a
familia, contribuem para o estabelecimento de uma relacdo de confianca coesa e
sustentam a familia que poderia estar proxima da ruptura ou exaustdo. Foi-me possivel
observar o quao importante pode ser apenas validar o esforco e dedicacao de
determinada familia ao seu familiar doente. Esse reforco positivo pode funcionar como
catalisador de novas accoes e de sentimentos de partilha e de bem-estar que melhoram
a qualidade e dinamica daquela familia. Outras vezes basta um pequeno gesto, um
toque terapéutico ou apenas o siléncio que permita expressar a sua tristeza e pesar. Sim

porque acompanhar uma pessoa querida em situacdo terminal é sempre doloroso e
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mesmo penoso se nao houver espaco para a partilha de sentimentos, duvidas, magoas
ou antigos ressentimentos, ou a partilha de bons momentos e recordacées que marcam
a linha de vida dessas pessoas. O facto de saberem que ha uma Equipa que esta
disponivel 24 horas por dia e que tem capacidade para dar resposta as suas solicitacoes
€é um factor motivador para que se sintam menos sés nessa caminhada Unica. Este
sentimento de presenca e de acompanhamento é de tal forma consistente e palpavel
que permite ouvir coisas fantasticas como o facto de a “pior noite porque o meu marido
esta pior foi também a noite mais descansada que tive pois sabia que podia ligar e que
vocés iam atender”. E este sentimento de confianca nos profissionais que trabalham
diariamente para proporcionar dignidade, conforto e qualidade de vida aos doentes e
suas familias, um potente factor motivacional para enfrentar adversidades e
constrangimentos com os quais as Equipas se deparam. E este reconhecimento do seu
trabalho meritorio e de rigoroso conhecimento cientifico que tem de ser mostrado e
divulgado para que mais possam beneficiar da sua intervencao. Ao estimularmos o
envolvimento familiar na prestacao de cuidados ao seu ente querido, estamos a reforcar
os seus lacos afectivos, a dar-lhes bases de sustentacao e a permitirmos que o doente
mantenha o seu papel no seio da familia, em comunhao com os que mais ama na fase
final da sua vida.

De acordo com Pereira e Lopes (2005) a cada visita domiciliaria ao doente e sua
familia devemos reforcar e valorizar o trabalho e empenho da familia no processo de
cuidar do seu familiar doente. Este espaco de dialogo abre uma oportunidade para a
expressao de sentimentos, duvidas, angUstias que sintam e que necessitem de validacao

ou clarificacao por parte da Equipa.

Ao desenvolvermos um Estagio Clinico na area dos CP, esperamos contactar com
doentes nos Ultimos dias e horas de vida ou em fase agonica. Curiosamente, durante o
periodo de Pratica Clinica nao presenciei nenhuma morte. Aquelas que ocorreram
durante este periodo, coincidiram com fins-de-semana ou em contexto domiciliario.

Durante a minha permanéncia com a ECSCP de B. pude acompanhar alguns
doentes nos seus Ultimos dias e horas de vida, assim como pude acompanhar um doente
em fase agonica. De salientar que estes doentes que refiro se encontravam no seu
domicilio, com apoio da familia e pessoas significativas.

Segundo Goncalves (2002), este estado final pode ser facilmente identificado por
um profissional com experiéncia uma vez que se instala um quadro muito especifico e
com caracteristicas notorias: o doente apresenta-se com astenia profunda; esta
acamado a maior parte do tempo; apresenta longos periodos de sonoléncia;

desorientacao no tempo; desinteresse em comer e beber e dificuldade em engolir.
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Nesta fase, o principal objectivo terapéutico passa a ser o conforto do doente e a sua
dignidade.

Verifiquei e pude praticar estes pressupostos em contexto pratico. De facto, a
possibilidade de identificar a “entrada” neste aproximar do momento da morte permite
adequar os cuidados, assim como suspender todas as medidas terapéuticas futeis, que
em nada beneficiam o doente, tudo no melhor interesse para proporcionar-lhe o maior
nivel de conforto possivel.

Quando o doente chega a esta fase, € necessario e importante que, desde cedo, se
tenha efectuado um bom controlo de sintomas pois facilita a actuacao nesta Ultima
etapa, dando-se continuidade ao que ja vinha a ser feito (Gongalves, 2002).

No plano assistencial, de acordo com Goncalves (2002), os principios gerais de
tratamento orientam-nos para se simplificar o tratamento, evitar induzir toxicidade ou
desconforto, eliminar medicacao irrelevante, manter apenas os farmacos de utilidade
imediata, alterar as vias de administracdo se for necessario, posicionamentos com
objectivos apenas de conforto e manter os cuidados orais. Devem-se evitar medidas
terapéuticas desnecessarias pois s causariam mais sofrimento ao doente e familia, o
designado “encarnicamento terapéutico” ou “obstinacao terapéutica” (Neto, 1999).
Como refere Twycross (2003), preconiza-se a “(...) baixa tecnologia e o elevado afecto”.
Nesta fase existe um conjunto de sintomas que requerem atencao. Para Goncalves
(2002) os mais relevantes sao: dor, delirio, estertor, dispneia, mioclonias, convulsoes,
nauseas/vomitos, retencao/incontinéncia urinaria, sudorese e febre. Podem ocorrer
problemas nao caracteristicos desta fase e que, muitas vezes, sao fatais como, por
exemplo, a hemorragia ou a asfixia (consideradas urgéncias em CP).

A nivel do controlo de sintomas a via de eleicao é a oral, mas como, muitas vezes,
o doente apresenta dificuldades em deglutir, ndo é recomendavel a entubacado, opta-se
pela administracao de farmacos por via SC (Sapeta, 2004). De acordo com Benitez del
Rosario et al, (2002), a via intravenosa nao se recomenda pelas dificuldades técnicas
para a sua manutencdo no domicilio, pela pouca aceitacdo familiar e pelo facto de ser
uma técnica agressiva. A via intramuscular é dolorosa, devido a auséncia de massa
muscular resultado da caquexia, usando-se apenas em situacdes pontuais. A via rectal
poderia ser uma alternativa valida a oral mas tem alguns inconvenientes, a baixa
aceitacao do paciente e familia, a necessidade de se realizarem movimentacdes para a
administracdo de farmacos, a necessidade de se combater a obstipacdo e a nao
existéncia de muitas preparacées de farmacos para serem administrados por esta via
(Benitez del Rosario et al, 2002). Assim, a via subcutanea surge como grande alternativa
a via oral, tornando-se por vezes uma via de eleicdo. O modo de administracao é facil,
pelo que pode ser usada em casa do paciente, é eficaz para o controlo de sintomas e

esta isenta de riscos que nao sejam os provocados pelos efeitos dos farmacos. Esta
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contra-indicada nos casos de edemas generalizados e intensos, de diminuicao da
circulacao periférica e quando ocorrem infeccoes de repeticao no ponto de insercao do
catéter, (Benitez del Rosario et al, 2002).

A fase terminal sera, entdao, um periodo de reajustamento de tratamentos,
prioridades e objectivos terapéuticos de forma a permitir que a maioria dos doentes
possam morrer pacificamente e com dignidade, assegurando aos doentes, a manutencao
do seu conforto, da analgesia, que nada sera feito para prolongar a sua vida
indefinidamente (através de tecnologias), que a morte sera pacifica e que nao estara
so0. Esta atitude aliviara eventuais medos que os doentes possam ter sobre a morte
(Twycross e Lichter, 1998).

Outro aspecto muito importante para o doente nos ultimos momentos de vida é o
apoio da familia e de outros elementos significativos. Muito do apoio que necessita s6
podera ser facultado pela familia. O seu amor e atencao sao de extrema importancia
para o bem-estar e conforto psicolégico do doente. Contudo, os familiares e amigos
também necessitam de apoio nesta fase tao extenuante e angustiante. Deverao ser
avisados de que o fim do seu ente querido se aproxima; apesar de ser previsivel, os
familiares poderao nao estar preparados e ficar perturbados com a morte do seu
familiar (Twycross e Lichter, 1998).

A morte sera o culminar de um longo processo penoso e muito enriquecedor. Como
refere Antunes (2005):

(...) ninguém morre sem ter amado e sem ser amado, (...) € obrigatério que durante
essa passagem também nos sintamos amados e tenhamos oportunidade para amar.
(...) se fomos acolhidos a nascenca nao poderemos sé-lo também no momento da
morte?

(Antunes, 2005:10)

Enquanto profissionais de salde, devemos estar preparados para encarar a morte,
aceitando a nossa finitude e compreendendo a dos outros. Podemos sempre aprender
mais qualquer coisa e parafraseando Hennezel (2002) “Os que vao morrer ensinam-nos a
viver”.

Se o controlo sintomatico for eficaz, esta fase torna-se muito menos angustiante
para a familia. Essa foi a situacdo mais frequente nos casos que pude acompanhar. A
sensacdo de impoténcia da familia é avassaladora. A intervencdao da equipa no
sofrimento da familia é deveras essencial, inclusive como forma de prevenir futuros
processos de luto patologico. A capacidade que o profissional tem de comunicar e de se
relacionar de forma empatica exige, nesta fase, toda a pericia para que a intervencao
seja o mais sustentada e focada nas necessidades da familia.

A simplificacdo de procedimentos e medidas terapéuticas €, também, uma norma
a verificar nos Ultimos dias e horas de vida. Frequentemente, suspendem-se farmacos

que nao vao beneficiar o doente (como sejam os antibidticos), assim como
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procedimentos que possam trazer desconforto ao doente (como a mobilizacao excessiva
ou a alimentacao/hidratacao).

Esta fase do cuidar é aquela mais propicia a ocorréncia de dilemas éticos e de
tomadas de decisao complexas e de dificil gestao, tanto para o doente e familia, como
para a equipa de CP. Questées como a suspensao da alimentacao/hidratacao por via
oral e inicio do processo de forma artificial, a sedacao paliativa, o pedido de eutanasia,
sao as mais prementes em termos éticos e que exigem uma capacidade comunicativa,
de resiliéncia e perseveranca para que o objectivo primordial se mantenha na promocao
do conforto e qualidade de vida do doente e na sua morte digna.

No capitulo destinado a explicitacao das competéncias adquiridas farei mencao a
alguns dilemas éticos que surgiram na Pratica Clinica.

Durante os Ultimos dias e horas de vida do doente, ha sintomas que ganham maior
expressao ou que sofrem um agravamento, conduzindo a um reajustamento no controlo
sintomatico. Os sintomas mais comuns nesta fase sao: a dor; o delirio, confusao e
agitacao; estertor; dispneia; anorexia; desidratacao.

Segundo Goncalves (2002), caso a dor tenha sido controlada anteriormente,
geralmente, nesta altura ndao ocorrem problemas. Deve-se manter toda a terapéutica
analgésica fazendo aumentos de 50% por agravamento do sintoma (Sapeta, 2004), a
morfina SC assume normalmente um papel central (Goncalves, 2002).

A nivel nao farmacoldgico, deve-se questionar o doente directamente quanto a
presenca de dor e qual a sua intensidade, estar desperto para a avaliagao de sinais nao
verbais de dor, gemido, facies, postura adoptada, agitacao ou inquietacao (Sapeta,
2004). Os cuidados de higiene e conforto devem ser mantidos e prestados de uma forma
calma e suave; as mudancas de posicao devem ser efectuadas caso se observem
beneficios evidentes para o doente, por exemplo o alivio da pressao em zonas
ulceradas. Os cuidados a boca devem manter-se, assim como o cuidar dos detalhes do
ambiente (Sapeta, 2004).

O delirio, confusao e agitacao sao muito frequentes nos doentes em agonia. A sua
etiologia é multifactorial, podendo combinar metastizacao cerebral, hipoxia cerebral,
encefalopatia metabdlica, desidratacao, toxicidade dos farmacos, medo, angUstia,
entre outras (Goncalves, 2002). Os farmacos mais usados nesta altura sao o Haloperidol,
a cloropromazina e a levomepromazina (Benitez del Rosario et al, 2002). Para Goncalves
(2002), deve-se também usar o Midazolam quando se esta na presenca de agitacao.

A nivel nao farmacoldgico deve-se criar um ambiente seguro, com almofadas e
grades de proteccao de modo a proporcionar conforto e prevenir quedas ou outros
acidentes; o espaco envolvente deve tornar-se operacional e sem riscos (Sapeta, 2004).
Apesar desta nao ser uma fase para investigar causas, deve-se despistar a hipotese de

haver dor nao controlada ou retencéo urinaria, pois a resolucao destes problemas é facil
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e contribui significativamente para o bem-estar do doente (Goncalves, 2002). De acordo
com Sapeta (2004), o uso de medidas restritivas ou a imobilizacao do doente ao leito
esta de todo contra indicado, sendo sempre preferivel a sedacao.

Para Goncalves (2002), o estertor € praticamente patognomonico da agonia,
resultando da incapacidade de expulsar as secrecoes da orofaringe e traqueia,
agravando-se com a hidratacao artificial, pois ocorre um aumento do volume das
secrecoes. Como accao farmacoldgica, deve-se administrar anticolinérgicos: bromidrato
de escopolamina ou butilescopolamina.

A nivel nao farmacologico, deve-se lateralizar o doente com a cabeca ligeiramente
inclinada para a frente, evitando o decubito dorsal (Sapeta, 2004). De acordo com
Gongalves (2002), a aspiracao de secrecoes so deve ser usada em ultimo recurso.

Este € um sintoma que causa grande impacto nos familiares, os quais devem ser
tranquilizados e informados de que esta situacao nao significa sofrimento do doente
(Sapeta, 2004).

Segundo Sapeta (2004), a dispneia € um dos sintomas que provoca mais sofrimento
e ansiedade no doente e familia, tendo a prestacao de cuidados o objectivo de aliviar a
dispneia e diminuir a percepcao de falta de ar. O seu controlo é dificil e as causas
multiplas e irreversiveis (Gongalves, 2002). Farmacologicamente, utilizam-se as
benzodiazepinas, a morfina (farmaco de eleicdao) e o oxigénio, este Ultimo pode ser
usado de uma forma continua ou intermitente, caso represente alivio da dispneia e
conforto para o doente, senao é dispensavel (Sapeta, 2004). Nestes casos, o doente
nunca devera ser deixado sozinho, sendo indispensavel a presenca de um profissional ou
familiar para o tranquilizar. A adopcao da posicao de Semi-Fowler ou sentado apoiando
os bracos em almofadas, permite uma maior expansao toracica, consequentemente
menor esforco respiratdrio e maior conforto para o doente (Sapeta, 2004). Como refere
Goncalves (2002), o ar fresco em contacto com o doente, proporcionado por uma janela
aberta ou ventoinha, pode ajudar a aliviar este sintoma. Sapeta (2004) diz-nos que,
caso o doente esteja consciente e colaborante, deve-se estimular a pratica de
exercicios respiratorios e de relaxamento.

Segundo Gongcalves (2002), a anorexia € um sintoma frequente, pois os doentes
comem muito pouco ou nada, causando anglstia aos familiares, que pressionam os
profissionais de salde a actuar. Para Sapeta (2004), os doentes estao mais centrados no
seu interior, evidenciando desinteresse pelos alimentos. Por vezes alguns profissionais
administram soros e procedem a entubacdes nasogastricas, pois nao o fazer € visto
como apressar a morte mas, como afirma Goncalves (2002), “ o doente nao vai morrer
por nao se alimentar, mas, ao contrario, nao se alimenta porque esta a morrer, o que
noutras culturas se aceita naturalmente”. Como refere Sapeta (2004), estes

procedimentos nao sao benéficos e retiram qualidade de vida ao doente, é necessario
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explicar aos familiares, de uma forma clara e antecipada, as decisdes que serao
tomadas.

Muitos doentes que estao a morrer e sao internados nos hospitais encontram-se
desidratados, recebendo imediatamente soros por via endovenosa (Goncalves, 2002).
Para Twycross (2003), existe uma crenca em que se pensa que a desidratacao é
desconfortavel e causa sofrimento. No entanto, a desidratacao conduz a mais vantagens
que a administracao endovenosa de liquidos. De acordo com Goncalves (2002), a
desidratacao leva a uma diminuicao do débito urinario, menor necessidade de usar
arrastadeira, menores episodios de cama molhada e menor uso de algalias; reducao de
edemas, ascite e vomitos; diminuicao do volume de secrecdes pulmonares, menos tosse,
congestao e estertor.

Efectivamente, o que verifiquei em contexto assistencial foi que os sintomas atras
descritos sao os mais frequentes nos Ultimos dias e horas de vida. Poderao estar
presentes na totalidade ou em menor numero, conforme o estado geral do doente,
sendo que a individualidade de cada um esta patente, até nesta fase.

Como ja referi, existem situacoes consideradas urgentes em CP. Nao tive
oportunidade para assistir a nenhuma dessas situacées enquanto estive a acompanhar as
Equipas de CP. Contudo, considero pertinente fazer uma referéncia tedrica a este
assunto.

A hemorragia macica e a asfixia sao consideradas situacdes de urgéncia em CP e
exigem intervencao imediata por parte dos profissionais de salde.

De acordo com Sapeta (2004), as hemorragias sao pouco frequentes mas quando
acontecem podem provocar a morte em poucos minutos, situacao vivida com
dramatismo pelos profissionais de salde e familiares. Segundo Gongalves (2002), caso
existam historias de anteriores hemorragias significativas, os familiares devem ser
informados do risco de haver uma hemorragia terminal. Deve-se sedar o doente com
benzodiazepinas. Nao é recomendavel a administracao de farmacos por via SC, porque
existe uma diminuicao da circulacado periférica que provoca um atraso na absorcao dos
farmacos. Opta-se pela administracao via intramuscular ou endovenosa (Goncalves,
2002). E importante a presenca continua junto do doente, apoiando-o; posicionando-o
em deculbito lateral, pois em caso de hemoptises existe risco de asfixia; devem-se usar
toalhas de cor azul ou verde, de modo a diminuir o impacto e visao assustadora (Sapeta,
2004).

Segundo Goncalves (2002), a asfixia ocorre quando se desencadeia uma subita
diminuicdo do calibre das vias respiratérias. A nivel farmacologico, a actuacao é
semelhante a descrita para as hemorragias, é indispensavel acompanhar o doente,

nunca o deixando s6 durante todo o processo.
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0 exercicio de reflectir de forma critica sobre as nossas accées e comportamentos
€ uma mais-valia para o nosso crescimento e maturacao pessoal e profissional. Este
exercicio, sustentado por bases cientificas sélidas e por evidéncias baseadas na
experiéncia, enriquece, de forma substancial, aquilo que somos assim como a qualidade

dos cuidados que prestamos.
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3. Competéncias Adquiridas em Cuidados Paliativos

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos refere que os CP “(...) constituem uma
resposta organizada a necessidade de tratar, cuidar e apoiar activamente os doentes
com prognostico de vida limitado.”.

Os CP regem-se por principios especificos e bem delimitados como sejam:

e Proporcionar a maxima qualidade de vida possivel, incluindo o controlo
sintomatico;

e Avaliacao da pessoa na sua perspectiva holistica, validando as suas experiéncias
de vida anteriores e situacao actual;

e Cuidado centrado nas necessidades do doente, estejam directamente
relacionadas com o processo de doenca ou nao;

e Respeito pela autonomia do doente e pela sua liberdade de escolha;

e Comunicacdo assente em técnicas e na sensibilidade de cada um para com o
doente, familia e Equipa multidisciplinar (Watson et al, 2010).

Para Cicely Saunders (citada pela OMS, 2004), os CP surgem do
conhecimento/compreensao de que todo o doente tem a sua propria historia de vida,
relacionamentos e cultura e todos estes aspectos fazem dele um ser Unico e com a sua
propria individualidade. Deveremos respeita-los enquanto tal, proporcionando-lhes os
melhores cuidados e disponibilizando todos os meios e tratamentos disponiveis para a
sua situacao de doenca, de forma a permitir que gozem da melhor forma o tempo de
vida que lhes resta. Estes tém como objectivos aliviar sintomas fisicos, psicologicos,
sociais e espirituais; fornecer apoio, suporte, conforto e comunicacao adequados para o
doente e familia; promover o trabalho em equipa multidisciplinar (SFAP, 2000).

Os CP constituem a forma “civilizada” de entender e cuidar os doentes terminais,
assumindo-se como uma das fronteiras de desenvolvimento para este século. Esta € uma
especialidade de cuidados médicos ao doente terminal que contempla o problema da
morte numa perspectiva profundamente humana, reconhecendo a dignidade da pessoa
no ambito do sofrimento fisico e psiquico que o fim da existéncia humana, muitas vezes,
comporta (INCA, 2001).

O que se tem verificado como tendéncia na nossa sociedade actual é, de facto, o
aumento de pessoas que necessitam de CP, quer seja por sofrerem de doencas cronicas,
neoplasias, SIDA ou outras doencas incapacitantes e de caracter progressivo e que

tendem, naturalmente, para a morte.
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Cada vez mais no dia-a-dia e no nosso meio (hospital e comunidade), tornou-se
uma pratica para os profissionais de salde lidar com doentes terminais. E necessario
conhecer cada vez melhor o doente e familia, os seus problemas e necessidades para
que se torne possivel ajuda-lo a enfrentar a Gltima fase da vida e ajudar a familia a
lidar com esta etapa.

A cultura dominante da sociedade actual e os proprios profissionais de saude
consideram a cura da doenca como o principal objectivo dos servicos de salde,
entendendo-se as doencas crdénicas e a morte como um fracasso da medicina. Cientes
deste facto, devemos assumir a cronicidade e a finitude como algo normal e estabelecer
como meta a alcancar, o alivio da dor e do sofrimento (Sapeta, 2003). Desta forma,
lidar com doentes terminais tornou-se uma pratica do quotidiano dos profissionais de
salde, dentro e fora dos hospitais. E necessario conhecer o doente e assegurar-lhe a
melhor qualidade de vida possivel, assim como a sua familia, centrando-se a atencao no
controlo de sintomas, no apoio emocional, no apoio a familia e no trabalho em
equipa/atendimento multidisciplinar.

E necessario garantir o aumento da qualidade de vida e o maior grau de conforto
possivel para estes pacientes, o que s6 acontecera através da formacao e de uma nova
mentalizacao dos profissionais de salde (Sapeta, 2003).

Para além desta visao actual dos CP, devemos ter em conta que, segundo o IAHPC
(2008), 52 milhdes de pessoas morrem todos os anos e dezenas de milhdes de pessoas
morrem com sofrimento. Segundo Levin (2004), o cancro constitui um verdadeiro
problema de salde publica, cuja incidéncia tem vindo a aumentar. A cada ano, cerca de
9 milhdes de pessoas sofrem de cancro no mundo, sendo que cerca de 70% destes
acabam por falecer da doenca. Além disto, para o IAHPC (2008), muitas pessoas morrem
com problemas nao tratados, como a dor, sintomas fisicos, disfuncées psicossociais e
espirituais, com medo e solidao. Torna-se necessario que, através dos CP, se previna e
se controle o sofrimento nestes doentes, cabendo a cada médico e enfermeiro a
responsabilidade de aplicarem os principios destes cuidados.

Canario (1999) citado pela APCP (2006) afirma que “(...) A formacao é um processo
que (...) permite compreender melhor o seu trabalho e aperfeicoar as suas competéncias
profissionais, reflectir sobre os seus percursos pessoais e sociais, adquirir conhecimentos
e sistematizar informacdo.”. De facto, a formacao € um importante vector para a
prestacao de cuidados de qualidade reconhecida. Assim, também na area dos CP, a
formacao é um requisito obrigatorio para que se possa responder de forma adequada as
exigéncias e complexidade dos doentes e suas familias.

O investimento pessoal e profissional dispendido para a concretizacao deste 1.°
Mestrado em CP s6 pode revestir-se de substanciais ganhos a todos os niveis: pessoal,

profissional e de assisténcia diaria aqueles que cuido. No inicio deste processo de
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formacao tinhamos competéncias especificas em CP que deveriamos aperfeicoar e/ou
desenvolver durante o periodo de Pratica Clinica. Seguidamente, irei enumerar as
referidas competéncias, justificando e expondo de que forma trabalhei para alcancar os

objectivos inicialmente propostos.

3.1. Integra os principios e a filosofia dos CP na pratica de cuidados e no

seu papel no seio do Sistema de Saude

Este processo iniciou-se, ainda, no decorrer da 2.2 PGCP da ESALD com a aquisicao
e reforco do referencial tedrico na area dos CP, pois s6 com um referencial tedrico
solido e apreendido se pode realizar e aplicar esses principios em contexto pratico.
Desta forma, tomamos real consciéncia da importancia e da necessidade de CP para
melhorar a resposta assistencial aos nossos utentes. Ao contactar com a realidade do
dia-a-dia de trabalho das Equipas de CP, é possivel e torna-se muito mais simples o
processo de assimilacdo e consolidacao dos conhecimentos adquiridos a nivel teorico. A
participacao nas suas actividades diarias e na planificacao de cuidados aos doentes e
familias que acompanham, facilita a identificacao da diferenca entre accdes paliativas e
CP, em toda a sua filosofia e dinamica. Ambos os conceitos foram definidos no PNCP,
destinados a serem aplicados nas redes de prestacao de cuidados do Sistema de Salde
Portugués. Podemos considerar que:

“Accao paliativa diz respeito a qualquer medida terapéutica sem intuito curativo,
que visa minorar, em internamento ou no domicilio, as repercussbes negativas da
doenca sobre o bem-estar global do doente. As ac¢bes paliativas sao parte
integrante da pratica profissional, qualquer que seja a doenca ou fase da sua
evolucao.”

(DGS, 2004:6)

“Os cuidados paliativos sao os cuidados prestados a doentes em situacao de
intenso sofrimento, decorrente de doenca incuravel em fase avancada e
rapidamente progressiva, com o principal objectivo de promover, tanto quanto
possivel e até ao fim, o seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados paliativos
sdo cuidados activos, coordenados e globais, que incluem o apoio a familia,
prestados por equipas e unidades especificas de cuidados paliativos, em
internamento ou em domicilio, segundo niveis de diferenciacao.”

(DGS, 2004:7)

A interiorizacao destes conceitos e sua clara diferenciacdo, a par dos
conhecimentos adquiridos sobre a filosofia dos CP e seus pilares fundamentais: controlo
de sintomas, apoio a familia, trabalho em equipa e comunicacdo, permitiram que a
nossa accao junto das Equipas fosse pertinente e se pautasse, sempre, pela procura da
melhor qualidade de vida possivel, assim como pela promocao do conforto e dignidade
do doente e sua familia. A disponibilidade das Equipas para esclarecimento de duvidas,
de partilha de experiéncias e relato de casos actuais e passados, assim como o

fornecimento de bibliografia, enriqueceram, ainda mais, o contexto de Pratica Clinica.
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Por exemplo, houve um momento de partilha muito significativo e de grande
enriquecimento pessoal e profissional, nhum final de tarde, ao regressarmos a B. Junto
com a Equipa fizemos uma reflexao pessoal e conjunta sobre as motivacoes/razdes que
nos levavam, a nos alunas, a enveredar por esta area do cuidar, pelo menos a investir a
nivel académico (até nao ser possivel trabalhar nesta area). Esse exercicio de reflexao
conjunto e de partilha das préprias motivacées da Equipa espelhou o interesse comum
pela “arte de cuidar” do préximo, de forma dedicada, profissional, assente em bases
cientificas solidas, em respeito total pela dignidade humana e pela individualidade e
unicidade de cada ser humano.

A Pratica Clinica permitiu um crescimento e maturacao a nivel pessoal e
profissional que se reflectira na minha pratica diaria, despertando uma nova
sensibilidade e agucando os sentidos para outros problemas e necessidades que podem
passar despercebidos a quem nao tem a possibilidade/vontade de conhecer a filosofia
dos CP e sua aplicacao pratica no contexto diario de trabalho. Cabe a cada um de nos,
tentar alertar e mudar comportamentos, incentivar as nossas Equipas de Trabalho a
desenvolver, pelo menos, accdes paliativas, a investirem em formacao em CP, a
“obriga-los” a cumprir as normativas ja em vigor quanto a avaliacdao da dor...
Certamente sera um processo trabalhoso e com alguns espinhos mas, enquanto
profissionais com formacao avancada em CP, é nossa obrigacao disseminar e contaminar
os demais profissionais para a necessidade premente e actual de CP, na procura duma
significativa e evidente melhoria dos cuidados prestados, seja em contexto hospitalar ou

comunitario.

3.2. Analisa valores e crencas pessoais em diferentes contextos de CP

Ao confrontar-me com a realidade diaria dos doentes e Equipas de CP, somos
postos a prova, algumas das vezes em situacdes limite, quer a nivel fisico mas,
essencialmente, a nivel psicologico. Estas situacoes sao licoes de vida e que nos
remetem para uma reflexao critica a nivel pessoal e profissional. A confrontacdo com os
nossos proprios medos e receios, a confrontacdo com situacées que nos comovem e
marcam pela identificacdo com o doente ou familia na nossa presenca. Efectivamente,
a confrontacao com a morte de quem cuidamos e com o sofrimento da familia que lhe
sobrevive exige-nos uma capacidade apurada em comunicacao e de autocontrolo para,
naquele momento, prestarmos e apoiarmos a familia no seu processo de luto e dar uma
resposta efectiva e adequada as suas necessidades num momento de grande fragilidade.
Exige um grande controlo e equilibrio emocional para que nao se caia nos extremos, do
choro facil a insensibilidade e distanciamento. E inevitavel que se criem lacos de

proximidade e de carinho com alguns doentes e suas familias mas, na minha opiniao,
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podera ser positivo porque nos fortalece enquanto profissionais, mas principalmente
enquanto seres humanos sensiveis ao sofrimento do proximo e disponiveis para ajudar
de forma desinteressada, cumprindo as normas de rigor e evidéncia cientifica.

Claro que uma das confrontacées mais directas que temos € com a morte do outro
e como essa nos pode afectar, assim como a concepcao que temos da nossa propria
morte. Analisando o contexto em que me movi, considero que a humanizacao do
processo de morrer € urgente, nao so para 0s que morrem, como para os seus familiares
e profissionais de salde que os acompanham e partilham o seu processo de morte,
estando disposta a dar o meu contributo, por mais simbolico que seja, para que essa
humanizacao faca parte da minha arte de cuidar.

E € na procura dessa plenitude da vida que, a maior parte das vezes, encaramos
com receio a etapa da morte. De facto, o medo é legitimo em todo o ser humano, mas
devemos controlar esse medo de modo a que nao condicione a nossa vida, tornando-nos
prisioneiros dentro do nosso corpo, amarrando-nos a angustias existenciais, que por
mais naturais que sejam (afinal nunca ninguém regressou do mundo dos mortos) nos
confundem e nos afastam do verdadeiro sentido de vida: “(...) aprender como dar amor,
e como deixa-lo entrar.” (Albom, 2006:71). Até porque como nos diz Schwartz (2006) o
mais importante nao sao as respostas que procuramos obter, mas sim o que ganhamos
nesse processo de procura. Independentemente do que possa haver depois da morte,
tomar consciéncia da nossa finitude pode ser uma experiéncia reveladora e,

inequivocamente, enriquecedora.

3.3. Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacdo de varios

instrumentos de medida e evidéncia cientifica

A avaliacdo e alivio de sintomas tomou o papel principal na maior parte das
intervencoes das Equipas que acompanhei. Efectivamente, muitas das primeiras
abordagens a doentes em contexto paliativo passam pela avaliacdo, tratamento e alivio
de sintomas, consequente reavaliacdo e reajustamento de intervencoes terapéuticas. A
avaliacao da dor posiciona-se como uma das intervencées mais comuns a nivel de
controlo sintomatico. Dado o meu interesse por este ponto, foi deveras enriquecedor e
esclarecedor a possibilidade de recorrer a instrumentos de avaliacao da dor para que se
tornasse a avaliacdo o mais objectiva possivel, permitindo uma intervencao mais
direccionada e, sem dlvida, personalizada ao doente avaliado. A Pratica Clinica
permitiu-me contactar e utilizar escalas de hetero-avaliacdo, as quais, até ao momento,
nao tinha tido possibilidade de usar. Permitiu também o aperfeicoamento na utilizacao
das escalas de intensidade de dor, explorando as diversas escalas existentes e

melhorando as técnicas de comunicacao ao realizar ensinos ao doente e familia sobre o
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funcionamento das escalas, seus objectivos, utilidade e ganhos para o doente, familia e
Equipa.

Ambas as Equipas utilizam Instrumentos de Medida para avaliacao de diversos
sintomas, sistematizando as informacdes recolhidas e facilitando o processo de
reavaliacao em entrevistas subsequentes. Na ESCP de C. tive a possibilidade de utilizar
a Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) que permite avaliar nove sintomas muito
comuns em doentes acompanhados pelas Equipas de CP: dor, falta de ar, apetite,
cansaco, nausea, depressao, ansiedade, sonoléncia e sensacao de bem-estar, havendo a
possibilidade de acrescentar um décimo sintoma especifico para o doente. A ESCP de C.
juntou ainda a esta Escala a avaliacao de 3 situacdes frequentes como sejam a
obstipacao, a disfagia e a xerostomia. O seu uso é muito simples e rapido, facil de
entender por parte do doente e sua familia ja que o seu modo de aplicacdao consiste no
uso da Escala Numérica associada a todos os sintomas avaliados, em que ao valor “zero”
corresponde a auséncia de sintoma e ao valor “dez” a expressao maxima desse mesmo
sintoma. Para além da ESAS, a ESCP complementava a sua avaliacao recorrendo ao uso
de outras Escalas, nomeadamente: a Palliative Prognostic Score (PaP Score) que implica
a avaliacao de sintomas como a dispneia e a anorexia (ausente/presente), progndstico
(em semanas), contagem de leucécitos e percentagem de linfécitos, calculo do indice
de Karnofsky e previsao da probabilidade de ocorrer morte no espaco de 30 dias; indice
de Barthel que avalia a capacidade funcional do doente para a realizacao das
actividades de vida diaria e o Teste de Pfeiffer para avaliacdo das capacidades
cognitivas e estado mental do doente. A totalidade das Escalas sao aplicadas numa
primeira entrevista, desde que possivel, em que ndo se verifique uma situacdao de
necessidade de controlo sintomatico premente. Sempre que se verificasse alteracao
significativa do estado geral repetia-se a avaliacao usando todas as Escalas
mencionadas. Em situacoes de estabilidade por parte do doente, usava-se apenas a
ESAS. De referir que a Equipa tem uma folha de apoio e consulta para utilizacao das
Escalas no interior do processo de cada utente o que facilita, em muito, a
sistematizacao dos registos e relembra da importancia da avaliacao sintomatica.

Em relacdo a ECSP de B., privilegiava-se o uso da ESAS, contudo, como nao
existem registos em formato papel, por vezes, as avaliacoes efectuadas nao se tornam
tao visiveis (apesar de todos os sintomas avaliados serem registados em suporte
informatico, apesar de diferido no tempo em relacéo a avaliacao).

Efectivamente, e como ja tive oportunidade de referir, a dor é o sintoma mais
frequente e aquele que é passivel de maior nimero de avaliacdes. De facto, a dor é,
segundo a SECPAL (2001), uma experiéncia Unica, multidimensional e subjectiva. Estas
caracteristicas tornam dificil a sua avaliacdo. No entanto, a avaliacdo da dor é

indispensavel para o éxito do tratamento sendo necessaria avalia-la antes e durante o
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tratamento e, também, depois do aparecimento de novos sinais e sintomas. Devemos
ter sempre em atencao que, como refere Twycross (2003), a dor é total, engloba nao so6
os aspectos fisicos, mas também os psicoldgicos, sociais e espirituais do sofrimento do
doente. Para Goncalves (2002), a dor tem grande influéncia na qualidade de vida
interferindo ao nivel do funcionamento fisico, psicolégico e social; provocando
alteracdes do sono, do humor e da capacidade de desfrutar a vida. Torna-se imperioso
ter como objectivo primordial, na assisténcia a um doente terminal, o alivio da dor.

Ao nivel farmacoldgico, e de acordo com a SECPAL (2001), deve definir-se uma
escala de analgésicos, que devem ser prescritos de acordo com a sua poténcia. De uma
forma simples, Goncalves (2002) diz-nos que se deve comecar o tratamento com um
nao-opiodide; se a dor ndo foi controlada, deve-se juntar um opidide para a dor ligeira a
moderada; se mesmo assim a dor se mantém deve passar-se para um opidide para dor
moderada a intensa. Devem também ser implementadas outras medidas gerais para o
alivio da dor como massagens de conforto, técnicas de relaxamento, ocupacao de
tempos livres, favorecer o dialogo, entre outras medidas (Sapeta, 2003).

Considero pertinente referir o caso de um utente acompanhado pela ESCP de C.,
referenciado a Equipa pelo seu médico de familia e que chega a consulta de
ambulatério com dor ndo controlada e muito exacerbada.

O facto da dor estar de tal forma descontrolada ndao permitiu a abordagem
standard com uma avaliacdo através de escala de intensidade da dor ou a construcao da
historia da dor. Aliads, o sofrimento era tao pronunciado que o utente nao tinha posicao
€ nao conseguia manter um discurso coerente, pelo que o estabelecimento de uma
comunicacao eficaz nao era viavel nesse momento. Nesta situacdo, a abordagem foi
questionar o utente quanto a medicacao analgésica que tinha feito nesse dia e quantos
resgates tinha usado. Iniciou morfina SC, passados 40 minutos sem alivio aparente, foi
cateterizada veia periférica, mantendo a morfina como linha terapéutica. Apenas
quando a dor comecou a aliviar, foi possivel encetar um dialogo com o utente de forma
a obter a maior quantidade de informacdes que pudessem auxiliar a equipa e doente a
estabelecer um plano de intervencao adequado a principal necessidade do doente, o
controlo da dor.

Dado que o doente nao tinha familia proxima, optou-se por interna-lo para um
controlo eficaz e monitorizado da dor. No dia seguinte ao internamento, aquando da
visita da equipa ao doente, foi notéria a sua melhoria e alivio da dor, pois o doente
parecia ter-se transfigurado, encontrando-se muito comunicativo, referindo que o que
lhe retirava a qualidade de vida era, efectivamente, a dor. Ao té-la controlada, ja podia
pensar em regressar a casa, local onde se sentia melhor. O que veio a acontecer

passados uns dias, com a conversao da morfina endovenosa para a via oral.
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Julgo que o relato desta situacao pratica que vivenciei retrata, de forma clara, a

importancia que o alivio e controlo de sintomas tem na qualidade de vida do doente.

3.4. Actua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e

complexidade

A maior parte dos doentes que acompanhei tinham condicdes e manifestavam o
desejo de permanecer no seu habitat natural, contudo, houve situacdes de agravamento
de sintomas ou novos sintomas que surgiram que implicavam uma abordagem diferente
e, em Ultima instancia, internamento. As funcdes de coordenacao e assessoria das
Equipas representam um papel fundamental neste tipo de situacoes ja que, muitas das
vezes através de orientacdo telefonica, se possibilita uma intervencao adequada e
ajustada que resolva, no menor espaco de tempo possivel, o sofrimento do doente e sua
familia. O trabalho multidisciplinar e interequipas facilita e melhora, substancialmente,
a qualidade de vida e conforto destes doentes e suas familias. Destaco a importancia da
humildade para pedir colaboracao, assim como a humildade para orientar e delinear
estratégias, sempre em prol do doente e familia. A disponibilidade e prontidao de
resposta das Equipas as solicitacoes de assessoria ou de assisténcia directa permite, de
facto, que a intervencdo seja o mais precoce possivel, de forma sustentada, na procura
do controlo e alivio de sintomas ou na sustentacao e apoio da familia em tomadas de
decisao complexas. Estas situacoes de maior complexidade tornam-se desafiantes para
todos os intervenientes ja que, apesar de todos os esforcos conjuntos, por vezes pode
acontecer que as primeiras medidas de accao nao surtam o efeito desejado, o que eleva
a complexidade e ansiedade de todos: Equipa, doente e sua familia. Dai a importancia
de registar e planificar todas as accbes e terapéuticas implementadas para que, de
forma sistematizada e rapida, se possa rever todo o processo e ponderar as alteracoes
necessarias, trabalhando, ao mesmo tempo, o apoio ao doente e familia no
estabelecimento de uma relacdo sélida de confianca, que facilite a intervencao da
Equipa e que nos permita “jogar” com todos os dados disponiveis, quando o doente e
familia se sentem sustentados e verdadeiramente ouvidos nos seus problemas, anseios e

necessidades.

3.5. Avalia e controla necessidades psico-sociais e espirituais dos doentes e

familia

As necessidades psico-sociais e espirituais tornam-se as mais complexas de avaliar
e controlar. Exigem uma disponibilidade e escuta activa para que se possam alcancar os

verdadeiros propositos e vontades que nos estao a ser transmitidos e, nem sempre, de
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forma clara mas, muitas das vezes, de forma velada. A relacao de confianca
estabelecida com os profissionais torna-se o veiculo que facilita a comunicacao e
partilha de sentimentos e angustias, pedidos de ajuda em questoes metafisicas ou
praticas do dia-a-dia. E importante tentarmos perceber o contexto daquele doente e
sua familia para que possamos intervir de encontro as suas necessidades e exigéncias. O
doente podera reconhecer um exagero na intensidade das suas emocodes e podera
concluir que nao esta a lidar com a sua situacao de doenca da melhor forma possivel.
Este podera ser o primeiro sinal para um pedido de ajuda, com necessidade de clarificar
ideias e de apoio, tanto por parte dos profissionais, como por parte da sua familia e
pessoas significativas. A intervencao passa, necessariamente, pelo estabelecimento de
uma comunicacao e escuta activa eficazes, com disponibilidade de tempo para que o
doente e familia possam exprimir as suas angUstias e medos, validando as informacdes
obtidas e delineando, de forma conjunta e em Equipa, as melhores intervencdes a

adoptar para alivio/controlo dessas necessidades psico-sociais e espirituais.

3.6. Analisa em profundidade e actua como consultor em aspectos éticos,

legais e culturais inerentes aos CP

Cuidar nao é, de forma alguma, um processo simples e linear. Implica lidar com
situacoes complexas e de elevado nivel de dificuldade que exigem estratégias de igual
complexidade. Ao lidarmos com a vida humana, sobretudo numa situacao de fragilidade
e do aproximar eminente da Ultima etapa da vida terrena, as questdes éticas assumem
contornos de destaque, essencialmente se existem situacées nao resolvidas ou de
negacao do processo de doenca. O mesmo se verifica em caso de conflitos familiares e
de pedidos de Conspiracdes do Siléncio ou de “mentiras piedosas”. E fulcral mantermo-
nos leais aos pressupostos dos CP e a verdade acima de tudo. Manter as relacdes de
confianca e terapéutica estabelecidas e permitir a esperanca realista. Deve haver
espaco para debate de ideias e desmistificacao de ideias preconcebidas e mitos
associados a tratamentos farmacologicos, a clarificacdo de conceitos de eutanasia,
encarnicamento terapéutico e sedacao paliativa. Se pusermos na mesa todas as opcoes
e clarificarmos as opcoes terapéuticas, mais facilmente conseguiremos dar resposta a
estes dilemas. Caso a situacao se coloque entre profissionais de diferentes Equipas e a
Equipa de CP é importante demonstrar, a luz dos actuais conhecimentos cientificos e
evidéncias praticas, que os CP sao uma ciéncia rigorosa e solidamente assente em
pressupostos cientificos demarcadamente comprovados internacionalmente.

Os profissionais de salde que acompanham doentes em fim de vida sao, inimeras
vezes, confrontados com dilemas éticos que se transformam em verdadeiros desafios,

sendo crucial que estejam preparados para evitar conflitos, devendo ter presentes os
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quatro Principios Bioéticos: Autonomia (auto-determinacao), Beneficéncia (fazer o
bem), nao-Maleficéncia (nao provocar danos) e Justica (equidade) (Watson et al, 2010).
O processo de morrer e a morte em si, criam questoes éticas profundas sobre o sentido
e valor da vida humana. Watson et al (2010), refere que se um doente no nosso
contexto pratico nos questiona sobre eutanasia, isso pode ser significativo de assuntos
nao resolvidos, medo ou culpa que necessitam de ser avaliados e explorados.

Através das pericias de comunicacao e no estabelecimento de uma relacao de
confianca doente-profissional, essas atitudes e medos podem ser “desmontados” e
estabelecer-se um plano de intervencao, diminuindo a necessidade de um pedido
deliberado para abreviar a sua vida. Ellershaw e Wilkinson (2005) enumeram as questoes
éticas mais frequentes em CP: a ressuscitacao cardiorrespiratoria, a
hidratacao/nutricao, a eutanasia e a sedacao paliativa. Ja Pereira (2008:98) aborda as
questoes éticas na perspectiva da comunicacao. Esta autora refere que “(...) as opinides
no dominio da informacao (...) colocam-se em dois polos extremos, a “verdade” e a
“mentira” (...) outros ainda optam pelo siléncio”. Esta situacao pode ocorrer devido a
conflitos entre a preocupacao em respeitar os direitos do doente e por outro lado, a
vontade de os proteger.

Como profissionais de salde devemos revestir-nos dum conjunto de atitudes
morais das quais se destacam o respeito incondicional pela vida humana e sua
dignidade, assim como a aceitacdo da finitude humana. A pessoa humana é um fim em
si mesma, um ser Unico e irrepetivel dotado de dignidade prépria que, por intermédio
da sua consciéncia, age livremente e se auto-determina. Enquanto seres autonomos,
temos o direito de decidir sobre a forma como queremos ser cuidados e teremos sempre
uma palavra a dizer acerca do nosso plano terapéutico. Como Profissionais do Cuidado
devemos respeitar essa autonomia do doente, ao respeitar as prioridades e objectivos
por ele tracados, ndao escondendo a informacao desejada e respeitando a sua vontade
de ndo ser tratado, quando o tratamento simplesmente nada mais faz que prolongar o
processo do morrer (Principio da Autonomia). Estaremos a proporcionar ao doente a
tomada de decisao no seu processo de morte, sem lhe retirar a sua dignidade. Contudo,
nesta procura pelo respeito da vida até a morte, nao poderemos entrar numa atitude de
obstinacao terapéutica, de tratamentos flteis e inUteis ou de paternalismo que agravam
o sofrimento, prolongando a vida do doente. Teremos de ser capazes de deixar a morte
ocorrer enquanto processo natural, nao a atrasando nem apressando, muito menos
provocando-a, mesmo que a pedido do doente (Principios da Beneficéncia e nao-
Maleficéncia). Se as nossas atitudes terapéuticas e relacionais se centrarem no
beneficio do doente e sua familia, terdao sempre sentido e acrescentarao qualidade e
dignidade aos cuidados prestados, estaremos a actuar sempre no melhor interesse do

doente. Perante um doente em fase terminal temos de ter sempre presente que este é
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uma pessoa capaz de tornar a vida numa experiéncia rica de crescimento e plenitude,
de se relacionar e de decidir até ao seu momento final. Cabe-nos partilhar e intervir
activamente no processo de morrer, companheiros na morte em busca do sentido da
vida.

No decorrer da Pratica Clinica, a questao ética com que me deparei, em ambos os
contextos de Estagio, foi relativa a hidratacdao. Ao acompanhar a ESCP de C. pude
conhecer uma utente em situacao de oclusao intestinal. Em consulta de ambulatorio, a
senhora veio acompanhada das filhas. Foi-lhes explicada pelo Médico a situacao clinica,
possibilidades terapéuticas, vantagens e desvantagens de cada uma delas e prognostico.
Recordo-me da firmeza de decisao da utente que, prontamente, respondeu que nao
pretendia tratamento cirdrgico, que apenas precisava da certeza de poder continuar a
contar com o apoio da Equipa para alivio dos sintomas e da sua familia para que pudesse
permanecer em casa. Apesar de alguma relutancia por parte de uma das filhas, ambas
acabaram por aceder a vontade da mae e respeitar a sua decisao (livre e informada).

Assim, foram informadas da impossibilidade de ingestao de qualquer alimento ou
liquido pela boca, foram explicados os cuidados orais a ter para combater o
desconforto/xerostomia, as intervencoes terapéuticas para controlo das nauseas e
vomitos (através de administracao via subcutanea), a intervencao para alivio da dor
(conversao do tratamento analgésico da via oral para a via subcutanea e transdérmica).
Por fim, foi validada toda a informacao transmitida pela Equipa a utente e familia e
agendada nova consulta, sendo que no dia seguinte iriam ser contactadas via telefone.
O que mais me marcou e me fez reflectir nesta situacao foi a resposta imediata daquela
utente, sem qualquer duvida acerca do seu futuro e de como gostaria de passar os seus
altimos momentos, assim como a capacidade e esforco das filhas para apoiar e
satisfazer o desejo da sua mae e a sua disponibilidade para manterem os cuidados no
domicilio. A intervencao da Equipa foi, também ela, criteriosa e sensivel, empatica e de
verdadeira disponibilidade para com a utente e familia, seguindo as guidelines para a
comunicacao de mas noticias e no apoio a tomada de decisdao consciente e informada.
Segundo Buckman (2010) a relacao entre doente e profissional de saide pode resumir-se
a duas equacoes basicas, o utente devera ser entendido como a soma da doenca e da
pessoa em si, enquanto o tratamento sera a soma da intervencdo terapéutica com o
profissional de salde e sua atitude. Para este autor, a melhor e mais Gtil técnica de
comunicacao € a resposta empatica, considerando-a a forma mais simples e directa de
conhecer as emocoes do doente ao permitir que se expresse e dando-lhe a conhecer que
estamos disponiveis e atentos para o ouvir e interpretar as suas necessidades e
emocoes. De referir que a senhora faleceu nessa semana, em casa, de forma pacifica,

acompanhada da sua familia.
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Enquanto acompanhava a ECSCP de B. a mesma questao foi levantada, embora
neste caso, apenas tenha sido no campo hipotético, ja que o quadro nao se veio a
instalar durante a minha permanéncia. Contudo, foi uma oportunidade muito
interessante de observar como se dissipam receios quanto ao futuro e avanco
progressivo da doenca, sendo que a questao foi colocada pelo cuidador informal, que
mostrava muito receio quanto a possibilidade do seu ente querido vir a “morrer de fome
ou de sede”. A Equipa abordou a questao referindo as evidéncias cientificas actuais
quanto aos beneficios/maleficios da hidratacao/alimentacao artificial, expods como seria
previsivel o avanco progressivo da doenca e de que forma esta se manifestaria. Este
tema foi trabalhado durante varias visitas, até nao restarem dulvidas ou receios por

parte da familia.

3.7. Comunica de forma terapéutica com o doente, familiares e Equipa de

Saude

A comunicacdo esta presente em cada momento de intervencao em CP. Alias, é
através duma comunicacao eficaz e centrada no doente e sua familia que conseguimos
os maiores ganhos para cuidar do nosso doente e familia. E através da comunicacio que
colhemos informacdes, que prestamos esclarecimentos, que possibilitamos o
estabelecimento de uma relacao de confianca. De facto, a comunicacao torna-se a
nossa “melhor arma de intervencdo”, sendo vital o seu treino e aperfeicoamento, pois é
uma habilidade que pode e deve ser treinada. E uma das areas que maior desafio
representa para mim e que mais tenho tentado concretizar. Desta forma, estive sempre
disponivel para aprender com os profissionais com quem trabalhei, observando e
absorvendo as suas técnicas de comunicacao, avaliando em Equipa, os aspectos positivos
e menos positivos de determinadas intervencdes. A importancia dos periodos de siléncio
e da atencao dispensada aos detalhes do ambiente onde ocorre o dialogo. A importancia
de mostrar verdadeira disponibilidade e tempo para estar com o dente e sua familia. A
importancia de gestos simples como o estar sentado e ignorar o relogio. O permitir a
expressao de sentimentos e validar a importancia desses momentos.

Para a Consejeria de Salud (2003), as capacidades de comunicacdo sao
importantes na medida em que permitem facilitar a comunicacdo com o doente e
familia, implicando tempo para se poderem desenvolver adequadamente. Destas
capacidades de comunicacao destacam-se as seguintes:

Empatia - capacidade de nos ligarmos ao outro, de nos pormos no seu lugar e de
entendermos as suas emocoes. Devemos ser capazes de integrar os seus sentimentos e
medos face a morte para melhor podermos lidar com essa situacdo. A empatia pode ser

entendida como uma atitude, estilo pessoal, uma capacidade de comunicacao que
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favorece o desenvolvimento de uma relacao interpessoal positiva. Quanto mais
empaticos formos, melhor sera a relacao de ajuda estabelecida com o doente.

Comunica¢do nao verbal - caso a comunicacao verbal e a nao verbal digam o
mesmo, estamos a aumentar a eficacia da comunicacao e a reforcar a relacao
estabelecida. Pelo contrario, se comunicarmos uma coisa verbalmente e a nossa
expressao indicar outra, estamos a deteriorar a relacao e o que acaba por prevalecer é
a comunicacao nao verbal. Este tipo de comunicacao inclui o nosso posicionamento
corporal (de pé ou sentado), o local onde nos encontramos, a direccao do olhar, a nossa
atencao e capacidade de escuta, o tempo dedicado, a atitude, o contacto fisico e
visual, a expressao facial, os movimentos da cabeca, a nossa proximidade e orientacao,
a aparéncia e aspecto fisico. A atitude adequada para escutar sera sentados ao lado do
doente, nunca de pé nem com os bracos cruzados. Escutando conheceremos melhor as
respostas que o doente precisa e se estd em condicdes de as receber. E preciso escutar
0 que dizem e o que implicam as palavras. Esta escuta exige de nos uma atencao
desperta, activa que formula perguntas e sugere respostas. Também o siléncio pode ser
considerado um modo de comunicar porque como diz o ditado: “um siléncio vale mais
que mil palavras”.

Escuta activa - ouvir nao significa necessariamente escutar. Enquanto ouvir € um
acto passivo, a escuta implica tomar parte do que se esta a escutar, € necessario que se
tenha uma atitude activa. Devemos estar atentos ao que o doente e familia nos dizem,
como o dizem e o que querem dizer, implicando, por parte do Enfermeiro, uma
participacao activa, seja pelo reforco de uma ideia referida, pelo resumo dos tdpicos
essenciais ou reforcada pela nossa comunicacao nao verbal de forma a facilitar a
progressao do dialogo por parte do doente e ele sentir que nao esta sozinho e que, de
facto, estamos ali presentes de corpo e alma.

Reforco - considera-se reforco qualquer evento interno e/ou externo adjacente a
uma conduta e que aumenta a probabilidade de que essa conduta se repita no futuro,
isto &, o reforco pretende estimular as accdes e atitudes positivas do doente. E muito
importante que o doente perceba a relacao causa-efeito entre o seu comportamento e
os seus beneficios/maleficios. Ao reforcarmos os aspectos positivos, estamos a
aumentar a auto-estima e a consolidar a relacao de ajuda, estamos a aumentar a
receptividade do doente face a uma eventual critica na altura de pedir uma mudanca
de atitude e/ou comportamental.

Espaco para o dialogo - é importante que o doente/familia sintam que tém um
tempo/espaco no qual possam colocar as suas questoes e inquietacoes.

Assertividade - capacidade de defender os nossos interesses e opinides face a
outrém sem agressividade, sendo fundamental em situacoes de conflito com o doente,
familia ou Equipa.
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Para a Consejeria de Salud (2003), as mas noticias sao aquelas que modificam
radical e negativamente a ideia que o doente tem do seu futuro. Por mais que se tente,
as mas noticias nunca soam bem. Como forma de atenuar o choque, devem observar-se
determinados passos como: nunca mudar a honestidade da mensagem como forma de
melhorar a sua aceitacao. Deve-se manter uma esperanca real, saber primeiro o que o
doente ja sabe pois conhecendo o que ele sabe podemos estimar o que separa as suas
expectativas da realidade, averiguar quanto querem saber antes de informar. Depois de
se pronunciar palavras como “cancro, morte e nao ha mais tratamento”, a pessoa
podera nao recordar mais nada do que seja dito posteriormente, ocorre o denominado
bloqueio pos-informacao. O doente esquece 40% da informacao recebida e mais ainda se
forem mas noticias. Nao devemos cair no erro de lhes dizer que sabemos como se
sentem e devemos dar-lhes tempo para que se adaptem, tempo de transicao, entre
sentir-se saudavel e gravemente doente. Dar sintomas em vez de diagndsticos, nao
mentir, perguntar como se sente, que outras coisas o preocupam. Também nao se deve
cair no erro de estimar numericamente o tempo de vida que lhe resta. Dar um limite
temporal é irreal, inseguro e inGtil. E preciso aprender a viver com a divida, assegurar
ao doente cuidado e apoio continuado por todo o tempo que lhe resta e de que havera
sempre algo a fazer, pois 0 medo do futuro pode bloquear o presente (Jarret e Maslin-
Prothero, 2004).

A auto-estima, isto €, a estima que cada um tem por si proprio, o juizo que cada
um faz de si mesmo e que é condicionado pela escala de valores sobre a qual foi
construido, representa um papel muito importante no processo de adaptacao do doente
ao seu processo patoldgico terminal. E muito importante podermos ser capazes de
analisar quais sao os valores que a influenciam e se estes sao flexiveis ou rigidos e se
foram impostos ou adquiridos livremente. Em fase terminal e face a presenca da
aproximacao da morte, uma baixa auto-estima pode conduzir o doente a fazer um
balanco negativo da sua vida, causando um sofrimento adicional. O profissional de
saude deve ser capaz de ajudar o doente a melhorar a sua auto-estima escutando-o
activamente, transmitindo-lhe o seu apreco e respeito em cada contacto, tratando-o de
uma forma personalizada, reforcando as atitudes positivas e elogiando os esforcos e os
pequenos ganhos diarios que possam ocorrer (Consejeria de Salud, 2003).

Como ja foi referido, a procura pelas reais necessidades do doente e sua familia
pode necessitar de encontros programados e sustentados num plano de intervencao,
seja para esclarecimento de dividas ou receios, seja para estabelecimento do plano
terapéutico e de intervencao (Hudson et al, 2008). As conferéncias familiares podem ser
de grande utilidade para auxiliar a Equipa e o doente/familia a atingirem um estado de
confianca mutua com fortalecimento desta relacdo se as conferéncias forem realizadas

de forma proactiva e preventiva e nao apenas em situacoes de crise/conflito.
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Ao longo do periodo de Estagio Clinico nao tive a oportunidade de assistir ou de
participar em conferéncias familiares, contudo, pude assistir a uma consulta inter-
equipas que resultou muito semelhante a uma conferéncia familiar. A ESCP de C. foi
solicitada a intervir no caso de um senhor com uma neoplasia do foro hematologico sem
possibilidade de resposta ao tratamento curativo. A Equipa de Hematologia ja tinha
abordado a questdao da impossibilidade/ndao beneficio em manter as transfusoes
sanguineas, situacao que nao foi bem aceite pelo doente e familia. A ESCP interveio
para iniciar o acompanhamento do doente e familia em contexto domiciliario (a reuniao
ocorreu no quarto do doente, no Hospital, em ambiente controlado e com a presenca da
familia).

Numa primeira fase a recusa foi imediata porque, nem o doente nem a familia
queriam ir para o domicilio, nao concebendo a ideia de parar as transfusdoes sanguineas.
Foi explorado o que o doente sentia, o que pensava sobre a sua situacao clinica e foi
evidente que, tanto ele como a familia, conheciam a evolucao e progndstico da doenca
mas negavam, naquele instante, aceitar ou sequer confrontar-se com essa realidade. Foi
agendada nova visita da Equipa para o dia seguinte. A saida a esposa do doente abordou
a Equipa com algum desagrado pois o marido, segundo ela, ndo sabia o que tinha e nos
deviamos ter-lhe “poupado esse sofrimento porque agora ele ia ficar deprimido e ia
partir rapidamente”. Procurou-se um espaco para que se pudesse esclarecer toda a
situacao. Foi explicado a esposa que a Equipa ndo compactuava com situacoes que nao
a da verdade e da capacidade de escolha do marido quanto ao ser informado ou nao, da
quantidade de informacao que pretendia saber, respeitando a sua vontade e desejo e
estando disponiveis para os acompanhar durante todo o processo. Foi dada a
possibilidade de se deslocarem ao espaco de consulta da Equipa para conhecerem as
instalacdes, o modo de funcionamento e o tipo de ajuda e acompanhamento que lhes
poderia ser facultado.

Na visita do dia seguinte, o doente e familia mostravam-se mais calmos e
disponiveis para dialogar com a Equipa e aceitaram o seu acompanhamento. Esta
situacao retrata ndao s6 a importancia da comunicacdo de mas noticias, como a
“facilidade” com que nos deparamos com pedidos de conspiracdoes do siléncio e da
importancia de clarificar muito bem os propositos da Equipa e suas intervencoes a todos
os participantes do processo, doente e familia. Infelizmente nao pude continuar o
acompanhamento deste caso ja que o periodo de Estagio terminou quando a Equipa iria
iniciar o acompanhamento no domicilio deste doente e sua familia mas tenho plena
consciéncia de que seria um desafio complexo para a Equipa e que implicaria algumas

conferéncias familiares.
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3.8. Implementa programas de luto para doentes e familiares

O surgimento de um processo patologico terminal é bastante perturbador e
provoca reaccoes de caracter social de enorme importancia para o doente e sua familia.
Apos conhecimento da doenca, o doente manifesta reaccées emocionais e
comportamentais e, em funcao de alguns parametros pessoais, o que lhe causa maior
receio e preocupacao € a possivel e proxima probabilidade de ter de se separar
“definitivamente” daqueles que ama. Face a esta situacdo, o sistema sujeito-familia
sofre o que Anton Aparicio e Mosquera Pena (2006) designam de fenomeno de Big Bang.

As reaccoes do doente quando precisa de informacdes acerca da sua doenca,
dependem de uma série de aspectos, tanto pessoais como referentes ao meio que o
rodeia, como sejam a proximidade da morte fisica e social que causam uma negacao da
situacdo e que podem conduzir a uma atitude de fuga. A angustia desta situacao
provoca no grupo familiar uma incapacidade de comunicacao. O que devemos fazer
numa situacao destas € darmos um sentido a vida do doente e dotar os seus Ultimos dias
de vida de pequenos gestos como torna-lo participante activo na tomada de decisoes,
fornecendo-lhe informacao credivel, de forma continua, ajuda emocional, psicologica,
social e espiritual. A nossa accao devera impedir que o doente sinta que vai morrer
sozinho (Twycross, 2003).

Em CP, a unidade a cuidar sera sempre o doente e a sua familia. A situacao da
familia de um doente terminal é caracterizada por um grande impacto emocional pela
presenca de varios temores e medos que nds, como profissionais de salde, deveremos
reconhecer e abordar na medida do possivel. A morte esta sempre presente, assim como
o medo de ver sofrer alguém amado, a inseguranca face a evolucao da doenca, os
problemas que poderdo surgir... Muitas vezes € a primeira confrontacdo com uma
situacao deste género e nao podemos esquecer que a inseguranca e intranquilidade da
familia se repercutem no doente e no seu bem-estar.

O impacto da doenca terminal sobre o ambiente familiar pode tomar distintos
contornos, segundo os factores predominantes que podem ser relativos a doenca em si
(controlo de sintomas, informacao disponivel), como relativos ao ambiente familiar e
circunstancias de vida do doente, como sejam:

Estrutura familiar: interessar-nos-a conhecer o tamanho, os componentes do
nucleo familiar e os elementos de apoio;

Funcionamento familiar: Ha que considerar o momento do ciclo vital da familia e
a adaptacao ao mesmo, os papéis estabelecidos, as crencas, as expectativas familiares,
o grau de ajuda disponivel e o nivel de comunicacao intrafamiliar;

Grau de informacao: ¢ indispensavel saber que membros da familia conhecem o

diagnostico real da doenca e que informacao foi transmitida ao doente;
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Expectativas familiares face a doenca: deve-se perguntar directamente sobre:

e Como vao organizar a prestacao de cuidados?

¢ Onde desejam que aconteca a morte?

¢ Que tipo de cuidados realiza cada familiar?

e Conhecem os desejos do doente?

¢ Existem cenarios temidos ou medos?

Deveremos conhecer se existem experiéncias prévias semelhantes e o seu impacto
na familia;

Identificacdo de papéis: Devem identificar-se os distintos papéis familiares,
especialmente o de cuidador principal e os de cuidadores secundarios, sem esquecermos
os membros mais vulneraveis da familia (criancas e familiares que vivem longe);

Situacdo econoémica e domicilidria: capacidade financeira para suportar os gastos
com a satisfacdo das necessidades do doente e da familia, assim como as condicoes de
habitabilidade do domicilio (Consejeria de Salud, 2003).

Devemos ter em conta que, para a familia, o poder ter uma tarefa a desempenhar
no cuidado directo ao seu familiar doente é uma forma de diminuir o impacto da
situacao.

O passo seguinte sera planificar e executar a integracao plena de toda a familia
mediante sessdes de educacdo, apoio pratico e emocional, ajuda na reabilitacdo e
recuperacao familiares... Esta atitude de valorizacao familiar deve ser feita
regularmente ja que poderao ocorrer alteracdes bruscas a nivel familiar como o
surgimento de uma crise. A familia deve ter acesso a informacao clara e precisa que lhe
permita participar nos cuidados ao doente como sejam a alimentacao, higiene,
posicionamentos, medicacao, eliminacao vesical e intestinal... Assim como linhas
orientadoras de como agir caso ocorra alguma alteracao no estado do doente como
crises de agitacao psicomotora, amargura, agonia...

A familia devera ser considerada como um sistema integral, uma vez que através
da interaccao entre os membros da familia, adquirem-se novas qualidades que os
elementos nao possuem enquanto unidade individual (Pereira e Lopes, 2005). Este
processo de interaccao permite formar um todo Unico a nivel estrutural, funcional e de
integracao. Qualquer modificacao que surja num elemento provoca, necessariamente,
uma alteracao nos outros e, muito frequentemente, em todo o sistema. E devido a esta
interaccdo que o sistema integral vai exercer uma influéncia activa em todos os
elementos que faz com que estes experimentem alteracoes, perdendo algumas
propriedades que possuiam enquanto individuos nao pertencentes ao sistema e
desenvolvem outras que anteriormente nao possuiam.

Podemos considera-la como um sistema porque:
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¢ Os sujeitos que constituem o sistema convertem-se em algo diferente do que
eram antes e adquirem maior estabilidade;

¢ Os elementos sao o todo constituinte e determinam as qualidades do sistema;

¢ O sistema possui uma organizacao interna, um modo especifico de interconexao
e interaccao dos elementos que o formam;

e A conservacao e funcionamento dependem da autonomia e estabilidade da
estrutura;

¢ Todo o sistema integral se encontra em constante processo de desenvolvimento
e maturacao.

A familia, ao possuir estas caracteristicas, podera ser considerada como um
sistema integral (Consejeria de Salud, 2003).

Ao aproximar-se a fase final de vida do doente, a familia necessitara de apoio,
pois 0 modo como a familia lida com o doente vai interferir na forma como o doente
reage e aceita a sua aproximacao a morte (Pereira e Lopes, 2005). A familia devera ser
orientada no sentido de viver o dia-a-dia, de aceitar as limitacées do doente e iniciar a
preparacao para o processo de luto. Garcia et al (2010) define o luto como uma reaccao
adaptativa natural face a qualquer tipo de perda, sendo mais intensa e exuberante na
sequéncia da perda de um ente querido, manifestando-se por uma complexa sucessao
de sentimentos que levam algum tempo a ser ultrapassados.

Rojas et al (2008) citando Gémez Sancho (1998) define trés etapas pelas quais se
desenvolve o processo de luto:

O inicio - choque inicial que pode conduzir a alteracdes neurofisiologicas, ao
sentimento de recusa e incredulidade, surgindo, por vezes, a negacao. E definido como
um sistema de defesa primario. Normalmente, esta fase é de curta duracao;

O nucleo - caracteriza-se por um estado depressivo que se pode prolongar por
meses. Este estado depressivo exprime o trabalho de libertacao que a pessoa realiza
para se libertar da perda do ente querido;

Etapa final de luto - esta etapa envolve novas perspectivas quanto ao futuro com
o tracar de novos objectivos e vontade de exprimi-los. HA uma atenuacao do estado
depressivo e a pessoa esta mais disponivel para socializar. A principal caracteristica
desta fase é a capacidade de voltar a amar de novo.

Para Pereira (2008) a forma como cada um lida com a perda e o luto pode
revestir-se duma oportunidade Unica para crescer, ser criativo e permitir realizacoes
importantes, sendo sempre um processo individual condicionado por aquilo que a pessoa
€ enquanto ser holistico.

Garcia et al (2010) propdéem um conjunto de intervencoes por parte dos

Profissionais de Saude, antes e depois do falecimento do doente. Assim, antes do
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falecimento ocorrer é de suma importancia que os Profissionais ajudem a familia, o
doente e pessoas significativas a despedirem-se. O controlo de sintomas adequado e
eficaz; a informacdao da familia sobre diagnostico e prognostico; a informacao do
diagndstico ao doente; capacitar os familiares para intervirem nas actividades do cuidar
que podem realizar; estimular a comunicacao entre doente e familia; preparar a familia
para a fase de agonia; informar a familia com alguma antecipacao da aproximacao
eminente da morte e recomendar que todos assistam as cerimonias funebres pode
ajudar a familia e pessoas significativas a conduzirem um processo de luto normal, ja
que lhes permite tomar consciéncia do ocorrido. Contudo, a intervencao profissional
nao pode terminar no momento do falecimento do doente. O acompanhamento da
familia apos o falecimento € deveras importante para um processo de luto “saudavel” e
permite despistar atempadamente eventuais complicacdes e processos de luto
patologico. Assim, podemos adoptar algumas medidas interventivas apos o falecimento
do doente como sejam: esclarecer dlvidas quanto a morte e processo de
acompanhamento do doente nos seus Ultimos dias de vida; falar sobre as circunstancias
em que ocorreu a morte e os sentimentos vivenciados; explorar se existe algum
sentimento de culpa; validar/valorizar os cuidados prestados pela familia; desmistificar
falsas crencas que nao permitam a expressao de sentimentos (“é melhor nao recordar
para nao sofrer”); explorar o que pretendem fazer com os objectos pessoais e pertences
do falecido; aconselhar decisdes ponderadas e nao seguirem o impulso do momento;
informar sobre a evolucao do processo de luto e oferecer a possibilidade de consultas,
nomeadamente de Psicologia.

O processo de luto inicia-se antes da morte fisica do doente. E importante
permitir os lutos diarios das perdas que vao ocorrendo, sejam fisicas, sociais ou
emocionais. A preparacao da familia para o momento da morte de forma antecipada
reveste-se nao s6 do esclarecimento de aspectos praticos como sejam de quem chamar
caso a morte ocorra em casa, mas também de aspectos de cariz religioso, espiritual ou
existencial. Relativamente a aspectos formais foi-me possivel verificar alguns
procedimentos protocolados, nhomeadamente na ESCP de C. na qual existe uma carta
modelo de condoléncias enviada a familia do doente acompanhado pela Equipa. A
programacao de visita domiciliaria ou chamada telefonica é também uma pratica no
processo de luto, quer da Equipa pela perda de um doente, quer pela familia pela perda
do seu ente querido. A possibilidade de consultas de Psicologia ou a porta em aberto
para futuros contactos acaba por ser uma mais-valia para as familias que se sentem
acompanhadas e amparadas pela Equipa e que reconhecem a sua importancia e apoio
incondicional durante todo o processo. Este acompanhamento permite o despiste
precoce de estados depressivos ou eventuais lutos patologicos, o que permite uma

intervencao precoce no tempo e permite reduzir a eventual gravidade da situacao.
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3.9. Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados

com intervencao coordenada da Equipa de CP

O facto de ter integrado as Equipas e de me ter sentido mais um elemento da
Equipa foi facilitador das intervencoes e do alcancar de objectivos, facilitando, em
muito, o processo de assimilacao de conhecimentos, técnicas e pericias nas diversas
areas-chave dos CP. Tive total liberdade para expor as minhas dividas, sugestoes e
confrontar ideias com as Equipas. O facto de conhecer as normas e procedimentos de
cada Equipa facilita o delinear de intervencdes e colheita de dados, assim como o
estabelecimento de um plano de cuidados personalizado a cada doente e familia. A
possibilidade que tive de contactar com diversos niveis assistenciais enriqueceu, ainda
mais, a minha experiéncia e destreza no planeamento das intervencoes e planos de
cuidados e despertou-me para as diferentes especificidades de cada contexto
assistencial.

A realizacao da primeira entrevista a um doente que inicia o acompanhamento por
parte da Equipa tornou-se um desafio maior no contexto espanhol, ja que a lingua podia
dificultar a colheita de dados, assim como “deturpar” as informacdes que queriamos
transmitir. Como os Servicos Hospitalares espanhois permitem a permanéncia continua
de um familiar a acompanhar o doente, as entrevistas que decorrem em meio hospitalar
estao facilitadas quanto ao contacto com a familia, facilitando a primeira abordagem e
a obtencao de dados como sejam os antecedentes pessoais e a construcao do genograma
familiar.

A abordagem utilizada em cada contacto depende, em muito, da especificidade da
situacao clinica do doente e quais as necessidades de “primeira linha” que necessitam
de intervencao imediata, mais patente a nivel de controlo sintomatico. Quando o
primeiro contacto implica controlo sintomatico urgente, a abordagem, em termos de
conceitos, missao e filosofia da Equipa, é mais sucinta, cingindo-se a explicacao de
quem sao e quem constitui a Equipa, e de que estdao disponiveis para ajudar e os
acompanharem na sua doenca. Avalia-se o doente com recurso as escalas ja
mencionadas, identificam-se os sintomas que necessitam intervencao imediata e
discute-se o plano de accdo, explicando todas as opcoes terapéuticas disponiveis,
efeitos secundarios possiveis e técnica de administracao (no caso de terapéutica SC).
Toda esta intervencao é efectuada na presenca da familia.

No final agenda-se o contacto telefonico, visita domiciliaria ou consulta em
ambulatério, validam-se os conhecimentos adquiridos pelo doente e familia e grau de
percepcao das informacbes transmitidas, prestam-se os cuidados (administracao de

terapéutica, realizacado de penso ou outro) e mostra-se disponibilidade para qualquer
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assunto que queiram ver abordado ou esclarecido. No final, ambas as Equipas procedem
ao registo informatico das intervencoes efectuadas, das avaliacoes e dados pessoais e
clinicos obtidos. Quando a primeira intervencao ocorre no seguimento de uma
referenciacao por parte de outros Profissionais, em que nao haja uma necessidade tao
premente de controlo sintomatico, a abordagem é mais direccionada para a filosofia dos
CP, missao e objectivos da Equipa, seu funcionamento, explicitacao da sua Carteira de
Servicos e do tipo de acompanhamento que pode oferecer ao doente e sua familia.
Obtém-se a historia pessoal e clinica, aplicam-se as varias escalas de Avaliacao,
abordam-se as preocupacoes e anseios do doente e familia e esclarecem-se as dividas.
Apesar das intervencdoes em CP estarem bem fundamentadas e apoiadas nha
evidéncia cientifica, com a existéncia de inUmeros protocolos a aplicar na pratica
clinica diaria, a conducao de uma visita/entrevista a um doente e sua familia ndao pode
obedecer a um guiao rigoroso, ja que a nossa principal prioridade sera ir de encontro as
necessidades que o doente identifica como prioritarias. Claro que se a visita
corresponder a uma conferéncia familiar ou a uma situacao de transmissao de mas
noticias, a intervencao sera estruturada previamente. Essencial para que tudo funcione,
€ o estar disponivel para uma escuta activa, estabelecendo uma comunicacao eficaz,
que permita estabelecer uma relacdo terapéutica coesa, que dé resposta as
necessidades do doente e familia e que lhe proporcione o maior conforto e qualidade de

vida possivel.

3.10. Promove programas de formacdo em Cuidados Paliativos para

diferentes Profissionais de Saude

Nos diversos locais onde estive integrada em Equipa foi-me proposta a realizacao
de actividades formativas, em colaboracao com a minha colega de Pratica Clinica.
Assim, mediante sugestao das Equipas foram desenvolvidas duas accoes formativas em
contexto de Servico, com tematicas vocacionadas para o controlo sintomatico como
sejam as intervencoes nao farmacologicas para o alivio da dor, apresentacao solicitada
pela ESCP de C. (Apéndices Il e lll); ou o tratamento de feridas/ulceras do doente em
CP, sugerida pela ECSCP de B. (Apéndices IV e V). De referir que a formacao em Servico
acerca do tratamento de feridas/ulceras do doente em CP decorreu em contexto de
reuniao mensal da Equipa alargada, sendo um momento privilegiado para a partilha de
conhecimentos, experiéncias e troca de ideias e pontos de vista, assim como de
evidéncias sustentadas pela pratica clinica diaria, permitindo-nos partilhar os
conhecimentos adquiridos aquando da realizacao deste trabalho como forma de

avaliacao final da 2.2 PGCP em CP.
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3.11. Estrutura e implementa programas em Cuidados Paliativos

A accao mais visivel para a aquisicao desta competéncia foi, sem dlvida, o
desenvolver e implementar do Projecto de Intervencao no Local de trabalho. Desta
forma estamos a sensibilizar os nossos colegas de Equipa e restantes parceiros para
tematicas directamente relacionadas com os CP, sensibilizando-os e motivando-os para,
no minimo, estarem despertos para estas realidades e, de forma consciente, praticarem
accoes paliativas. Através deste Projecto foi possivel propor um Protocolo de actuacao
para avaliacao da dor que foi muito bem recebido pelos colegas e que podera, a curto
prazo, ser alargado a estrutura do Centro de Saude de E.. Todo o desenvolvimento e
aplicacao do referido Projecto de Intervencao merecera destaque na Parte Il deste

documento.

3.12. Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados

A avaliacao e reavaliacdo da nossa actividade diaria € um exercicio extremamente
importante para o nosso crescimento pessoal e profissional. Exercido individualmente ou
em Equipa, possibilita momentos de partilha, de discussao de objectivos, intervencoes
ou acc¢oOes realizadas. Permite delinear novas estratégias ou melhorar aspectos menos
positivos em protocolos ou procedimentos ja existentes. Manter um espirito critico e
construtivo facilita o processo de avaliacdo e € a principal forma de melhorar a
qualidade assistencial aos doentes e familias.

Ambas as Equipas, fosse no final de cada intervencao, fosse no final do dia de
trabalho, procediam a um momento de analise e reflexdao das suas accbes. O facto de
podermos partilhar e intervir nesses momentos aumentou a nossa capacidade de
avaliacao e de reflexao critica quanto aos cuidados que prestamos diariamente. A
analise de casos especificos e actuais facilita a deteccao de intervencées menos
conseguidas, assim como a planificacdo das intervencdes a efectuar num proximo

contacto.

Ao propor-me ao 1.° Mestrado em CP da ESALD, as minhas expectativas eram
elevadas quanto aos conhecimentos e mais-valias profissionais que iria obter. Contudo,
ao desenvolver a Pratica Clinica, as minhas expectativas, ja de si elevadas, foram
largamente superadas. Ainda para mais, considero-me bastante privilegiada ja que
considero que ambas as Equipas nas quais fui acolhida foram um ambiente de perfeita
harmonia e sincronizacao e verdadeiro Trabalho em Equipa. Ao optar por Equipas que
desenvolvessem a sua actividade, essencialmente, em contexto comunitario, foi-me
permitida a confrontacdo entre as suas praticas assistenciais enquanto Equipas

especializadas com o meu contexto e ambiente de trabalho. Aliado ao facto de ter
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conhecido duas realidades distintas, a espanhola e a portuguesa, maiores foram os
ganhos e maior a oportunidade de reflexao e de partilha de opinides e modos de vida.

Posso adiantar que, na larga maioria, consegui atingir de modo pleno os objectivos
especificos que tinha tracado no inicio deste Processo educativo e pratico. Saliento a
facilidade com que me senti um elemento integrante de ambas as Equipas, com espaco
e total liberdade na colaboracao com as mesmas e para expor as minhas dividas e
constrangimentos. A possibilidade e a existéncia de espacos de partilha entre todos os
profissionais das equipas acaba por ser facilitador da integracao nas equipas e ajuda a
solidificar a relacao de confianca com os elementos e a uma melhor apreensao dos
protocolos, dinamicas e tarefas especificas de cada Equipa. Apesar disto, € necessario
estarmos conscientes do nosso papel no seio da Equipa e sermos razoaveis nas nossas
intervencoes e sabermos quando é melhor nao intervir e assumir apenas papel de
observador pois uma intervencao mal planeada ou deslocada no tempo pode
comprometer a relacao de confianca com a Equipa ou quebrar algum encadeamento de
ideias que possa estar a ser exposto.

Assim, nem sempre foi possivel participar de forma plena na admissao de novos
doentes, seja por sermos sentidas como “intrusas” na Equipa, as quais os doentes e
familiares nao conhecem ou nao reconhecem competéncias para lidar com a sua
situacao de fragilidade. Ainda assim, foi possivel a criacdo de ambientes terapéuticos,
tanto em contexto domiciliario, como hospitalar que permitissem ao doente e familia
expressarem as suas necessidades e verem essas mesmas necessidades satisfeitas,
fossem elas de cariz fisico, psicoldgico, cultural ou espiritual. Como ja referi, a maior
parte das intervencoes iniciais junto de um doente e sua familia eram referentes ao
controlo sintomatico, fosse pelo agravamento dum sintoma anteriormente presente ou
pelo surgimento de um novo sintoma que exigia avaliacao e estabelecimento de um
plano terapéutico, com utilizacado e aperfeicoamento de técnicas especificas e nao
usuais no meu quotidiano profissional como a utilizacao da via SC para administracao de
terapéutica ou para hidratacao.

Ao longo da Pratica Clinica observei e reflecti que existe um elevado grau de
concordancia entre o que se preconiza a nivel teorico e o que acontece a nivel pratico,
sendo que, algumas vezes, o nivel de concordancia s6 nao é superior devido a
constrangimentos alheios as equipas como sejam a falta de material especifico ou a
procura excessiva dos seus cuidados o que pode atrasar o periodo de resposta. Ainda
assim, o tempo de resposta a uma solicitacao nunca ultrapassou as 24 horas seguintes ao
contacto com as equipas, sendo que a larga maioria das avaliacdes ocorreram no proprio

dia em que foi solicitada a intervencao das equipas.
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PARTE Il - Projecto de Intervencao
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1. Projecto de Intervencao

O Projecto de Intervencao que me propus realizar comecou a ser delineado
durante a 2.2 PGCP da ESALD, mais propriamente na Unidade Curricular 8 - Trabalho de
Equipa e Organizacao de Servicos de Cuidados Paliativos onde nos foi solicitado o
desenvolvimento de um indicador de qualidade na prestacao de cuidados (Apéndice VI).
Apos reflexdao, acabei por optar pela area tematica “Controlo de Sintomas”, mais
propriamente pela avaliacado da dor. Numa primeira fase, houve necessidade de
conhecer a realidade do Servico onde desempenhava funcdes. Assim, consultei os
processos clinicos de Enfermagem, para apurar se a dor era registada e se, quando
registada, se limitava a avaliacdao da sua intensidade ou se havia uma descricao da
historia de dor do doente em causa. O que vim a verificar foi que apenas 20% dos
Enfermeiros avaliava a dor, sendo esse registo apenas referente a localizacdo e
intensidade da dor, o que era significativamente redutor e nao permitia uma abordagem
adequada e devidamente orientada para o alivio da dor. Apos esta avaliacao foi
delineado um conjunto de intervencdes cujo objectivo principal seria a sensibilizacao
dos profissionais de Enfermagem para a importancia e mais-valia duma correcta
avaliacao da dor, conduzindo-os a avaliar de forma correcta e como preconizado nas
guidelines, tanto nacionais como internacionais.

Segundo a APCP (2006) todos os Servicos que prestem cuidados a doentes com
doencas incuraveis e progressivas tém por missao satisfazer as necessidades dos doentes
e familias, respondendo de forma efectiva as necessidades identificadas, sendo a
definicao de critérios de qualidade crucial para a melhoria das praticas desenvolvidas,
assim como para a uniformizacao de cuidados prestados. Também os Cuidados de Saide
Primarios, onde exerco a minha actividade profissional, tém a seu cuidado muitos
destes doentes. Assim, considerando a realidade em que me movimento, acho de
extrema importancia a efectiva e correcta avaliacdo da dor pois, como defende a
SECPAL (2002) o nosso principal objectivo devera ser sempre a melhoria da qualidade de
vida e do conforto do doente e sua respectiva familia, sendo que a correcta
identificacdo de necessidades e um correcto controlo sintomatico, aliado a uma
comunicacao eficaz e a um trabalho desenvolvido em Equipa serao os pilares
orientadores da nossa intervencao.

A Avaliacdo da dor devera ser considerada uma prioridade vital para quem presta

cuidados, ainda mais em CP, sendo de extrema importancia a sua avaliacdao e
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monitorizacao, assim como o registo dessa avaliacdo, pois s o seu correcto registo
permitira espelhar essa mesma avaliacao. Apesar da Circular Normativa da DGS N.° 09
DGCG de 14/06/2003 instituir a dor como sinal vital a ser avaliado, o que se constata
nos Cuidados de Saude Primarios € que, muitas vezes, fica esquecido ou se é avaliado
nao € registada essa avaliacao ou apenas se avalia a sua intensidade.

Foram delineadas as estratégias de intervencao (Apéndice VIlI) com o planeamento
de uma sessao de formacao em Servico subordinada ao tema “Avaliacao da Dor”
(Apéndice VIIl), com apresentacao de duas propostas, uma para criacao de uma folha de
registo de avaliacao da dor (Apéndice IX) e outra relativa a protocolizacao e
uniformizacao quanto ao procedimento para avaliacdo da dor (Apéndice X). A
implementacao deste Projecto sera uma mais-valia para a melhoria dos cuidados
prestados mas, essencialmente, para um melhor controlo sintomatico, a sua correcta e
completa avaliacao através de instrumento de avaliacao pluridimensional, uma vez que
este processo traz algumas vantagens, nomeadamente:

e Uniformizacao de cuidados, melhoria da qualidade dos registos e consequente
melhoria na continuidade de cuidados;

e Melhor articulacdao entre objectivos terapéuticos definidos e intervencoes
efectuadas;

e Satisfacao do doente pelo seu papel activo em todo o processo assim como
melhor controlo sintomatico;

e Motivacao.

Apesar destas inUmeras vantagens, € necessario ter em conta que a aplicacao
destes instrumentos de avaliacao poderao ter alguns inconvenientes/desvantagens,
como sejam:

e Aumento da carga de trabalho devido ao tempo que possam levar a preencher;

e Dificuldade de comunicacdo com o doente que poderda nao entender o
instrumento de avaliacao;

¢ Dificuldade em operacionalizar a informacao obtida para um eficaz controlo da
dor;

e Maior responsabilizacao pelas atitudes tomadas.

A 1ASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel,
envolvendo nao s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional,
e que se associa a uma lesao tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em funcao
dessa lesdao. A dor é uma variavel que nao conseguimos controlar, tratando-se dum
sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor definicao sera sempre a de que dor é
aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al, 2002). Sapeta (2007) refere que

a dor é uma experiéncia Unica, intima e pessoal pelo que é impossivel conhecermos de
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forma exacta a dor de outra pessoa. A avaliacao da dor deve ser entendida como um
processo multidimensional (Twycross, 2003) e, embora, como refere Goncalves (2002)
seja usual estes doentes terem mais que uma dor, cada uma deve ser avaliada de forma
individual.

Cicely Saunders identificou outros factores importantes que podem influenciar a
experiéncia de dor, tendo desenvolvido o conceito de “dor total” (Watson et al, 2010).
Dor total pode ser entendida como uma combinacao de factores fisicos, psicologicos,
sociais e espirituais que actuam sobre a pessoa na sua totalidade. Esta impée uma
abordagem multidisciplinar que consiga, nomeadamente, tratar a dor com competéncia
técnico-cientifica; valorar o sofrimento emocional e estabelecer intervencoes
adequadas; preservar/reconstruir os lacos sociais e familiares e pacificar as
perturbacdes espirituais que a pessoa refira e para as quais solicite ajuda. O objectivo
sera o de transformar a situacao de dor total em bem-estar e qualidade de vida
aceitaveis para o doente e familia (Serrao, 2005).

Considerando que a falta de avaliacao ou avaliacao incorrecta da dor sao as
principais causas do insucesso num bom controlo e alivio da mesma, uma intervencao
em Equipa e a integracao do doente na Equipa como elemento activo no controlo da sua
dor sera a melhor forma de lhe proporcionar alivio e qualidade de vida (Watson et al,
2010).

Um dos objectivos primordiais da filosofia dos CP € a melhoria da qualidade de
vida dos doentes e suas familias. Esta passara pelo controlo e alivio de sintomas. Para
alcancar este propdsito sera de toda a relevancia que exista um plano estruturado de
intervencao para controlo de sintomas, neste caso o sintoma a avaliar e aliviar sera a
dor. Devera haver um registo criterioso das avaliacdes, intervencdes e estratégias
adoptadas de forma a sistematizar e organizar os cuidados prestados e mais facilmente
avaliar a eficacia do plano delineado, permitindo a continuidade de cuidados, avaliacao
do processo de cuidar, implementacao de melhorias e o desenvolvimento de projectos
de investigacao.

Novos objectivos terapéuticos terao de ser formulados, nomeadamente, o controlo
da dor, a diminuicao do sofrimento (em todas as suas dimensdes) e a humanizacao dos
cuidados prestados. O processo de doenca devera ser encarado como algo pessoal,
individual e familiar que necessitara duma intervencao personalizada na procura da
melhor estratégia terapéutica e lidando com os sentimentos e emocdes dos doentes e
familias, assim como do proprio Profissional (Pereira e Lopes, 2005).

Nao soé se pretende melhorar a qualidade de vida do doente mas também aliviar o
seu sofrimento, seja ele fisico, psicologico, espiritual, social ou outro. De facto, o
sofrimento é algo complexo e Unico para quem o vivencia, exigindo uma abordagem

global e em Equipa multidisciplinar (Sapeta, 2011). Para se poder compreender o
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sofrimento do doente e sua familia, a comunicacao representara um papel crucial ja
que abre via a exposicao e partilha de sentimentos, dlvidas, preocupacdes e anseios.
Para podermos intervir de forma sustentada teremos, antes de mais, de saber quais os
objectivos ou motivacoes do doente e sua familia, para assim podermos delinear, em
conjunto, a melhor estratégia de intervencao. A formacao e treino de pericias de
comunicacao sera vital para o sucesso das intervencoes. Se nao conseguirmos identificar
a fonte de sofrimento do doente ou da sua familia, seremos incapazes de dar uma
resposta adequada e integral aos mesmos.

Seguindo as recomendacdes para a Pratica Profissional dos Enfermeiros emanadas
pela Ordem dos Enfermeiros, a dor devera ser avaliada seguindo alguns critérios,
nomeadamente:

e Reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua propria dor;
e Acreditar sempre na pessoa que sente dor;
e Privilegiar o auto-relato como fonte de informacao;
e Avaliar de forma regular e sistematica, desde o 1.° contacto, pelo menos uma
vez por turno e/ou de acordo com os protocolos da instituicao;
e Colher dados sobre a histéria de dor considerando os seguintes parametros:
e Exame fisico;
e Descricao das caracteristicas da dor: localizacao, qualidade, intensidade,
duracao, frequéncia;
e Formas de comunicar a dor/expressdes de dor;
e Factores de alivio e de agravamento;
e Estratégias de coping;
e ImplicacOes da dor nas actividades de vida;
¢ Impacto emocional, socioeconémico e espiritual da dor;
¢ Sintomas associados;
e Uso e efeito das medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas;
e Escolher instrumentos de avaliacao da dor tendo em conta o tipo de dor, idade,
situacao clinica;
e Avaliar a intensidade da dor utilizando instrumentos de auto-avaliacao;
e Assegurar a compreensao dos instrumentos/escalas pela pessoa.
(Adaptado da Ordem dos Enfermeiros, 2008, Pp. 13)

Como forma de uniformizar procedimentos devem ser escolhidos instrumentos de
avaliacao da dor consoante as caracteristicas do doente e certificarmo-nos de que o
mesmo entendeu o seu funcionamento ou, no caso de incapacidade para comunicar ou
de défices cognitivos, optar pela utilizacdo de escalas de hetero-avaliacao, sendo vital

manter a mesma escala para o mesmo doente em todas as avaliacdes, registar todos os
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dados obtidos e decidir a melhor estratégia de intervencao com o doente, familia e
Equipa multidisciplinar. Através da utilizacao sistematica de instrumentos de avaliacao
pretendemos tornar mais objectivo algo que é eminentemente subjectivo, a dor
(Rodrigues et al, 2006).

Assim, tracei um Projecto que deveria ser implementado na UCSP de O., no
entanto, devido a vicissitudes profissionais, durante o periodo de Pratica Clinica, fui
obrigada a mudar de Unidade de Salde, indo exercer funcoes para o Centro de Saude de
E., no Servico de Urgéncia Basica. Esta alteracdao conduziu a um processo de
reformulacao do Projecto inicial, em parceria com a UCC de E.. Verifiquei que nesta
Unidade ha uma avaliacao e registo de dor nos processos clinicos dos utentes. Contudo,
alguns Profissionais da Equipa nao possuem formacao diferenciada nesta area, o que
possibilitou a implementacao do Projecto de Intervencao relativo a Avaliacao da Dor.

A UCC de E. integra uma Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos
composta por cinco Enfermeiros, um Médico, um Nutricionista, um Higienista Oral, um
Psicologo, um Técnico de Servico Social, um Fisioterapeuta, um Administrativo e um
Assistente Operacional. De referir que estes Profissionais repartem o seu tempo pelos
restantes Programas constantes na Carteira de Servicos desta UCC. A Equipa iniciou
funcdes a 21 de Dezembro de 2009, mantendo-se em funcdes a data. Contudo, devido a
saida do Médico com formacao avancada na area dos Cuidados Paliativos, a Equipa
depara-se com algumas limitacoes, tentando colmatar e ultrapassar essas limitacoes e
dificuldades recorrendo aos Médicos de Familia dos utentes que acompanham e
solicitando assessoria a Equipa de Oncologia do Hospital E.S..

A ECSCP de E. da resposta aos utentes do Concelho de E. que sejam portadores de
doenca incuravel com prognostico limitado que sejam referenciados pela ECL, EGA,
Médicos e Enfermeiros de Familia da UCSP e SUB de E..

Ao estudar a Carteira de Servicos da UCC verifiquei que a aplicacao do Projecto de
Intervencao por mim desenvolvido permitiria a concretizacao de diversos objectivos
constantes no Plano de Accao desta Equipa, nomeadamente:

e Garantir apoio e suporte a pessoas com doencas graves, avancadas e incuraveis
que sejam referenciadas, bem como seus familiares;

e Elaborar normas e protocolos de procedimentos;

o Elaborar suportes de registo e de informacao;

e Pretende-se criar um espaco na UCC de partilha de experiéncias e
conhecimentos, permitindo a todos os elementos o desenvolvimento das suas
competéncias, podendo ser promovida a partilha de conhecimentos entre todos
os elementos.

(adaptado do Plano de Accdo da UCC E., 2010)
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De referir que a Equipa mostrou, desde o inicio, interesse para que o Projecto se
concretizasse, dando-me total liberdade na abordagem aos conteldos teodricos, na
elaboracao do Protocolo de Actuacao para Avaliacao da Dor, assim como para a
construcao da folha de registo para Avaliacao da Dor. Este feedback tao positivo
demonstrou o interesse da Equipa nesta tematica, o que levava a considerar que as
expectativas quanto a abordagem desta tematica seriam as melhores.

A Sessao de Formacao realizou-se no dia 03 de Julho de 2012 pelas 16 horas, com
a duracao de uma hora, tendo decorrido na Sala de Reuniées da UCC de E.. Estiveram
presentes 4 Profissionais da Equipa (3 Enfermeiros e 1 Higienista Oral). No decorrer da
Sessao foram apresentados os objectivos da mesma, a conceptualizacao e justificacao
do tema, a apresentacao e modo de funcionamento das Escalas de Avaliacao da Dor, o
Protocolo de Actuacao para Avaliacao da Dor e respectiva folha de registo. No final da
Sessao foi preenchido um pequeno questionario de Avaliacao da Sessao (Apéndice XI),
que consistia em oito afirmacoes com resposta fechada, sendo as respostas possiveis:
“Nao Satisfaz” (NS); “Satisfaz Pouco” (SP); “Satisfaz” (S); “Bom” (B) e “Muito Bom”

(MB). As respostas obtidas apresentam-se na Tabela 1:

Tabela 1 - Avaliacao da Sessao de Formacao

Topicos de Avaliacao do Contetido da Sessao Qualidade Respostas (n=4)
Esta accao de formacao correspondeu as suas expectativas? 4-B 100%
, 3-B 75%
. < < .
Considerou a accao de formacao util? 1-MB 259
1-B 25%
— 5
Os objectivos tracados eram claros? 3-MB 759
, ~ < e . - 1-5S 25%
O conteudo da accao de formacao foi adequado a funcao que 2.8 50%
2 (o]
desempenha? 1-MB 259
3-B 75%
3 3 ?
A accao de formacao estava bem estruturada? 1-MB 259
1-SP 25%
Os conhecimentos adquiridos tém aplicacdo pratica? 2-B 50%
1-MB 25%
, 3-B 75%
?

Os conteudos foram expostos de forma adequada? 1-MB 259
Como classifica, na globalidade, a pertinéncia dos temas | 3 - B 75%
abordados? 1-MB 25%

Da analise dos resultados obtidos, e embora o n seja bastante reduzido, é possivel
verificar que a Sessao teve o impacto desejado, indo de encontro aos objectivos
tracados. Alias, no final da Sessao foi abordada a eventualidade de manter esta parceria
na area formativa e inclusive propor um plano estratégico de formacao que possa ser

alargado a toda a comunidade profissional do Centro de Saude de E..
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Relativamente ao Protocolo de Actuacao e respectiva folha de registo para
Avaliacdao da Dor, a Equipa mostrou-se bastante interessada na sua aplicacao e na
adopcao de ambos como Instrumento de Trabalho e de Consulta nas suas actividades.
Assim, e caso se concretize esta situacao, poderei concluir que a minha intervencao foi
positiva, promotora de mudanca e de aperfeicoamento de accbes ja efectuadas,

reforcando a importancia da correcta avaliacao da dor e consequente registo.
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Conclusao

A Enfermagem é uma profissao centrada na pessoa e nas interaccdes criadas entre
esta, familia, comunidade e profissionais de saide. Tem como objectivo a prestacao de
Cuidados de Enfermagem a pessoa ao longo do seu ciclo de vida bem como a
comunidade em que esta integrada, para que mantenha, melhore e/ou recupere a
saude, ajudando a atingir a maxima capacidade funcional, tdao rapidamente quanto
possivel (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Além disto, O Enfermeiro é o Profissional de
Saude que acompanha com maior proximidade o doente em fase terminal e sua familia
tornando-se, deste modo, na pessoa que mais os pode apoiar nesta fase tao complexa
como é o fim de vida. Para isso, &€ necessario possuir conhecimentos teodricos, treino e
reflectir sobre as suas praticas, com vista a prestacao de cuidados de qualidade
(Pacheco, 2002).

O Ensino Clinico ou Pratica Clinica, tal como refere Silva e Silva (2004) é
imprescindivel no processo de formacao do Profissional de Salude, dado que permite a
consciencializacao das diferentes tarefas a desenvolver, bem como das competéncias a
fortalecer. Conhecer o local onde decorre a pratica clinica e as actividades
desenvolvidas pela Equipa de profissionais de saide do mesmo é fundamental para que
se consiga articular todos os objectivos definidos previamente pelo aluno e Escola. A
Pratica Clinica permite o desenvolvimento de aptidoes e competéncias que nos
permitem intervir de forma integrada, no seio de uma Equipa de Salde, na prestacao de
cuidados de Enfermagem de qualidade, utilizando metodologia cientifica, em qualquer
que seja o contexto em que nos movimentemos, comunitario ou hospitalar.

Abordar os CP sera nao recusar a morte mas sim considera-la um processo natural
inerente a vida. Enquanto profissional de salde tenho consciéncia da importancia de
reflectir sobre as condicées da existéncia humana e da necessidade de se apoiar os
doentes e suas familias na fase final da vida terrena, ja que contactamos diariamente
com a morte e devemos estar preparados para lidar com todos os seus aspectos e
implicacbes, tanto para os familiares como para nos. Apesar de todos os sentimentos
contraditorios e do medo que, apenas a referéncia a palavra morte possa causar, ela é a
Unica coisa que podemos tomar como certa e que é universal a todos os seres humanos.

Nao estamos preparados para morrer e a ideia da nossa morte é-nos insuportavel.
Efectivamente, vivemos numa era em que a morte é escondida e que apenas a

materializacado em pensamento é suficiente para nos assustar. Idolatramos o nosso estilo

63



Magda Santos

de vida futil e materialista e reconfortamo-nos no palpavel e banal. Temos medo da
morte e nao a entendemos. Vivemos demasiado ocupados e centrados no nosso
trabalho, nos nossos passatempos, vivendo dias cheios mas que nao nos satisfazem
totalmente. E embrenhados nesta labuta diaria perdemos o que realmente importa: o
sentido da vida. Despimo-nos dos afectos e do amor, no entanto, é esse amor que nos
mantém vivos e que nos perpetua naqueles que nos sobrevivem e amam, o nosso legado.
Afinal, tudo o que é material é perecivel. Apenas os valores e sentimentos sao imortais
e podem dar verdadeiro sentido a vida.

Durante o periodo de Pratica Clinica, assim como durante a realizacao deste
documento, muitas foram as oportunidades de reflexao sobre o que vi, aprendi e o0 que
me rodeia. Considero que a humanizacao do processo de morrer € urgente, nao so para
0os que morrem, como para os seus familiares e profissionais de salude que os
acompanham e partilham o seu processo de morte, estando disposta a dar o meu
contributo, por mais simbdlico que seja, para que essa humanizacdo faca parte da
minha arte de cuidar. Para isso, pretendo tornar-me participante activa e consciente na
humanizacao do processo de morte e na atribuicao de um verdadeiro e pleno sentido ao
percurso e historia social de cada ser humano que se aproxima da sua morte.

Os CP sao a resposta necessaria para que este processo de morte ocorra de forma
digna, proporcionando ao doente e sua familia, as intervencdes adequadas e eficazes
que permitam ter qualidade de vida e conforto ao longo desse processo. Para isso, €
vital adquirir, desenvolver e aperfeicoar competéncias nas areas-chave dos CP, como
sejam a comunicacao, o trabalho em Equipa, o apoio a familia e o controlo de sintomas.

Phaneuf (2005:23) define a comunicacao como sendo “um processo de criacao e
recriacao de informacao, de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e
emocoes entre pessoas.”. A comunicacao, enquanto pilar fundamental dos CP, constitui
a base da relacao entre o profissional de salde e o doente. E através dela que
conseguimos envolver o doente, familia e profissionais no processo de doenca,
estabelecendo com o doente/familia objectivos realistas, tendo sempre em conta que
cada situacado € Unica. Uma comunicacao eficaz é sempre reciproca e bilateral, o que a
torna num sistema complexo, com dificuldades e obstaculos (materiais, fisicos,
psicologicos) que podem interferir no acto de comunicar entre seres humanos (Florez
Lozano, 2006). Para aperfeicoar a minha Comunicacao terei de levar em conta que a
base de uma boa comunicacao assenta na arte de saber falar, mas sobretudo de saber
escutar. Equivale nao so a perceber as palavras mas também os pensamentos, o estado
de animo, o significado pessoal e, muitas vezes, inconsciente da mensagem transmitida
pelo interlocutor.

A comunicacao nao se refere sé a fala com o outro mas também a linguagem do

corpo e ao contexto onde é efectuada. Assim, quando existe interaccao com o outro a
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comunicacao sO6 se torna verdadeiramente eficaz com a conjugacao destes factores
(Pacheco, 2002). Twycross (2003) sintetiza o que é comunicar em trés pequenos topicos,
mas que sao de extrema relevancia: diminuir a incerteza do doente e sua familia face a
situacdo em que se encontra; aumentar a qualidade das relacdes estabelecidas e
permitir que o doente e familia vislumbrem um caminho a seguir rumo ao futuro.

A comunicacao é deveras importante em CP, pois permite a percepcao das
necessidades/dificuldades do doente e familia, possibilita a partilha de angustias e de
sentimentos, de crencas e de expectativas, permitindo intervir de forma a oferecer
apoio, manifestar compreensao e disponibilidade para ajudar. Como refere Phaneuf
(2005:13), “a comunicacao e a relacao de ajuda nao sao somente uma escolha da
enfermeira, elas constituem uma dimensao sine qua non da qualidade dos cuidados.”.

A identificacdo de necessidades é a base para a prestaciao de cuidados
individualizados. Em CP, a familia € um dos pilares fundamentais tornando-se também
alvo de cuidados, dai que seja necessario avaliar e compreender as suas necessidades.
Através da analise detalhada de casos clinicos, € possivel identificar varias necessidades
do doente e familia, valida-las, avalia-las e, através de uma intervencao
multidisciplinar, satisfazé-las ou, pelo menos, atenua-las. A tomada de consciéncia da
importancia que é encarar o doente e sua familia como unidade alvo de cuidados, como
um todo global em que as intervencées deverao ser sempre focalizadas em ambos e
direccionadas para aquela unidade especifica, permite-nos intervir de forma sustentada
para tentar repor a homeostasia familiar.

Perante o diagnostico de uma doenca terminal, essa homeostasia familiar é
afectada, acarretando mudancas nos papéis desempenhados por cada um dos seus
elementos. O impacto da doenca na familia é condicionado por diversos factores, sendo
que a resolucao dos problemas provocados pela doenca vai ser dificultada se existirem
problemas nao resolvidos anteriormente. A doenca de algum dos elementos da familia
acabara por se tornar numa doenca familiar, onde todos os elementos daquela familia
sentirdo o sofrimento e a dor do seu ente querido. Os profissionais de salde devem,
portanto, avaliar de forma sistematica e oportuna as varias necessidades e dimensodes
do sofrimento, para uma melhor prestacao de cuidados ao doente e familia.

Relativamente ao controlo de sintomas, verifiquei que € necessario um
conhecimento tedrico solido e alargado sobre as formas de intervencao e alivio para que
possamos complementar, de forma adequada e sustentada, as intervencdes dos
restantes Elementos da Equipa. SO desta forma poderemos desenvolver, no contexto
assistencial, accées que controlem e aliviem os sintomas que o0s nossos doentes
apresentam e que necessitam de intervencao qualificada e eficaz, proporcionando-lhes

a qualidade de vida e conforto que merecem.
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A concretizacao deste relatorio, associado a Pratica Clinica, permitiu-me
consolidar os conhecimentos aprendidos ao longo da 2.2 PGCP e do 1.° Mestrado em CP
da ESALD, para além de ter adquirido novas competéncias para a prestacao de CP com
qualidade. Permitiu-me também ter a certeza da necessidade urgente deste tipo de
Equipa em Portugal. Estas garantem a qualidade deste tipo de cuidados, no domicilio,
aproximando familiares, profissionais de salde e doentes, satisfazendo as suas
necessidades e aliviando o sofrimento daqueles que querem permanecer no seu lar,
apesar do processo de doenca, facto demonstrado pela experiéncia internacional que
demonstra, claramente e de forma inequivoca, o grande impacto que as Equipas de
Suporte em CP tém na melhoria dos cuidados, sensibilizando transversalmente outros
Profissionais para esta pratica e promovendo a evolucao para servicos mais estruturados
e diferenciados.

Apesar de todas as competéncias técnicas e profissionais desenvolvidas durante
este periodo, o crescimento e maturacao pessoais foram de extrema importancia,
intensificando o meu desejo de, um dia e se possivel, vir a prestar cuidados nesta area,
integrada numa Equipa especializada em CP. E ainda importante salientar, o facto da
realizacao desta Pratica Clinica de uma forma continua (ao longo de trés semanas
consecutivas em C. e duas semanas consecutivas em B.) permitiu que eu estabelecesse
com a Equipa e doente uma relacao de ajuda e cooperacao.

Como todos os processos de crescimento e maturacao, o concretizar deste
Processo trouxe algumas dividas e dificuldades, nem sempre sendo facil conduzi-lo a
bom porto. Destas dificuldades destaco a complexidade da construcao de um referencial
bibliografico consistente e representativo, pelo dispéndio de tempo que exigiu na
procura e seleccao das publicacdes cientificas, assim como na dificuldade de acesso a
Biblioteca da ESALD, pela distancia geografica que nos separava. Grande niumero de
obras e publicacdes cientificas encontram-se em lingua estrangeira, seja em inglés ou
espanhol, o que requer atencao redobrada na leitura e capacidade de traducao fiavel
dos textos consultados.

A mudanca profissional que sofri durante o periodo de Pratica Clinica, apesar de
positiva a longo prazo, acabou por ser uma barreira a concretizacao de alguns
objectivos pessoais que tinha tracados, nomeadamente o aprofundamento do
referencial tedrico deste documento. A reducdo do tempo disponivel para uma
dedicacao mais atenta a este topico, aliou-se a necessidade de reformular o Projecto de
Intervencao inicialmente definido, ja que o contexto e local de aplicacdo do mesmo se
alterou.

O facto deste documento procurar espelhar e reflectir, da forma mais fiel
possivel, a experiéncia adquirida em contexto clinico, implica um arduo esforco de

concentracao e de dedicacao a construcdao de um texto que permita ao leitor, “sentir”
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as emocoes, dificuldades, angustias e reflexdes que vivenciei durante a Pratica Clinica.
Ora, nem sempre € facil expor em palavras o sentimento e o pensamento que
experienciamos na vida real, pelo que se pode tornar complexo transmiti-los. Devido ao
caracter subjectivo dessas reflexdes e experiéncias, fui sentindo algum receio em nao
conseguir espelhar e reflectir, de facto, as minhas vivéncias e reflexdes, o que nao
permitiria uma total compreensao do quao gratificante e enriquecedor foi todo o
periodo de Pratica Clinica e de elaboracao deste trabalho académico.

O desenvolvimento e implementacao do Projecto de Intervencao no nosso real
contexto de trabalho foi muito enriquecedor e espera-se, condutor de mudancas de
praticas e atitudes quanto aos CP. Na sequéncia deste Projecto gostaria de deixar
explicitas algumas sugestoes, nomeadamente:

¢ Implementacao do Projecto em todas as Unidades Organicas do Centro de Saude
deE.;

e Construcao de um Programa Integrado de Formacdes em CP, para sensibilizar os
Profissionais para esta area do cuidar, conferindo-lhe competéncias basicas para
a realizacao de accdes paliativas, assim como forma de incentivo a procura de
formacao avancada na area;

e Disponibilidade para a colaboracao de projectos futuros desenvolvidos por outras

Unidades, que tenham como objectivo fomentar a divulgacao dos CP.

Este trabalho académico permitiu-me fazer um balanco da experiéncia de
aprendizagem realizada por mim durante a Pratica Clinica, proporcionando-me uma
analise critica do trabalho desenvolvido e contribuindo para o meu auto-conhecimento e
auto-avaliacao.

Desejo que, no futuro, mantenha e aperfeicoe as atitudes e competéncias que
fazem da Enfermagem, uma “arte do Cuidar”: aprender a escutar; a acolher o outro; a
aprender com todos; a por-me ao servico do outro; a acompanhar as mudancas; a
partilhar o que aprendo; ter em mente que a integridade é mais importante que a
perfeicao; aprender a lavar nao s6 as maos mas também as magoas do coracao; a ser
coerente; a evitar rotular as pessoas; aprender que o tempo é precioso, logo aprender a
atender prontamente uma solicitacao ou a saber justificar a demora; aprender a sorrir;
a mostrar gratidao e alegria por poder cuidar; a humildade e o sentimento genuino de

querer aprender com o outro; a procura da harmonia (Barbosa e Silva, 2007).
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INTRODUCAO

No seguimento natural da conclusdo da 2.2 P6s-Graduagdo em Cuidados Paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias e, havendo a possibilidade de prosseguir estudos para a
atribuicdo do grau de mestre, ingressei no 1.° Mestrado em Cuidados Paliativos da Instituicdo de
Ensino Superior supramencionada.
O presente documento surge no ambito do 1.° Mestrado em Cuidados Paliativos como condi¢ao
para ser admitida a Pratica Clinica e Relatorio.
Ao longo da minha vida pessoal e profissional tenho vindo a desenvolver um interesse muito
demarcado na Area dos Cuidados Paliativos, apostando em formagéo e em literatura na area,
tendo sempre presente que os Cuidados Paliativos ganham maior relevancia no aproximar do fim
de vida ou no decorrer de um processo patolégico crénico e que 0 seu objectivo principal é
maximizar a qualidade de vida e conforto dos doentes que se aproximam do periodo final das suas
vidas, aliviando-os do seu sofrimento e prestando-lhes cuidados holisticos, assim como as suas
familias (Harlos, 2005).
O que temos vindo a verificar como tendéncia actual da nossa sociedade é o aumento de pessoas
gue necessitam de Cuidados Paliativos, seja por sofrerem de doencas cronicas, SIDA, neoplasias
ou outras doencas incapacitantes e de caracter progressivo que tendem, naturalmente, para a
morte. Ao desenvolver a minha actividade profissional em contexto comunitario e de proximidade
com o doente e sua familia, sinto necessidade de aprofundar conhecimentos e de adquirir
competéncias e destreza técnica para melhor poder responder as solicitacBes e desafios que, a
maioria das vezes, os doentes e suas familias nos colocam. Apesar de nao trabalhar num local
onde exista apoio especializado em Cuidados Paliativos, sinto que posso dar o meu contributo
para a melhoria da qualidade de vida e conforto destes doentes e respectivas familias.
Assim, € de todo 0 meu interesse poder prosseguir 0 meu enriquecimento pessoal e profissional,
assim como consolidar o referencial teérico ja adquirido complementando-o com a Prética Clinica.
Dado que exerco em contexto comunitério, achei que a op¢cédo mais coerente e plausivel seria a de
optar por Equipas que desenvolvessem o seu trabalho também em contexto comunitario, de forma
a permitir-me uma melhor assimilacédo, esquematizacdo e adaptacdo dos seus contextos ao meu,
tornando a partilha de experiéncias ainda mais enriqguecedora e uma mais-valia para a Instituicdo
onde trabalho.
Para o efeito, optei por seleccionar 2 Servigos de Cuidados Paliativos que exercam funcdes nos
Cuidados de Saude Primarios, desenvolvendo também estagio no meu local de trabalho. Assim,
optei por:
e Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos del Area de Salud de C.;

Hospital C.C.

Avenida de Cervantes, 75

10800 - C.

Horario de Funcionamento: Segunda a Sexta-feira das 8 horas as 15 horas

e Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos de B.;

Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo
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Rua Dr. José do Patrocinio Dias
7800-053 B.
Horario de Funcionamento: Segunda a Sexta-feira das 9 horas as 17 horas

e Unidade de Cuidados de Salde Personalizados de O (Local de Trabalho);
Agrupamento de Centros de Saude Oeste Norte
Bairro dos Arcos, Rua do Ginéasio
2510-081 O.

Horario de Funcionamento: Segunda a Sexta-feira das 8:30 horas as 16:30 horas

Também como forma de consolidar conhecimentos e de contribuir para a mudanca do nosso
contexto e método de trabalho deveremos, durante a Pratica Clinica, desenvolver um Projecto de
investigacdo, catalisador de mudanca de atitudes e promotor da melhoria de cuidados prestados

aos nossos doentes e familias que sera explicado no capitulo relativo ao Projecto de Intervencao.
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OBJECTIVOS GERAIS:

e Compreender e aplicar os valores e principios dos Cuidados Paliativos na minha pratica
assistencial;

e Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de qualidade a
pessoa com doenga cronica, avancada e progressiva, bem como a sua familia e ao seu
grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento
em conformidade com a filosofia dos Cuidados Paliativos, sempre em colaboracdo com a
restante equipa interdisciplinar;

e Demonstrar capacidade de reflexdo ética e critica na andlise de assuntos complexos
inerentes a pratica dos Cuidados Paliativos;

e Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes Equipas de Cuidados
Paliativos, em regime de internamento ou de apoio domiciliario, em Portugal e Espanha;

e Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais observadas no
periodo de Estagio Clinico, mediante a elaboracdo de um relatério final e da
elaboracao/efectivacdo de um Projecto de Intervencdo em Cuidados Paliativos no meu

Local de Trabalho.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

e Integrar-me nas Equipas de Saulde e colaborar com as mesmas;

e Conhecer os protocolos, dindmicas e tarefas especificas das Equipas;

e Participar na admissdo de novos doentes, valorizando-0os enquanto seres holisticos e
nunca esquecendo a sua familia;

e Prestar cuidados ao doente e sua familia em contexto domiciliério;

e Criar um ambiente terapéutico que permita ao doente e seus familiares expressarem as
suas necessidades e verem essas necessidades satisfeitas;

e Prestar cuidados centrados no doente e familia, valorizando as multiplas dimensoes:
fisica, psicolégica, cultural, espiritual;

e Desenvolver capacidades de comunicacdo eficazes com o doente, familia e Equipa de
cuidados;

e Desenvolver competéncias e habilidades técnicas e relacionais, entendendo o utente
como ser holistico;

e Prestar cuidados de Enfermagem a doentes do foro oncoldgico, doentes crénicos e
terminais;

e Prestar cuidados as respectivas familias dos doentes;

e Promover o alivio e controlo de sintomas, nomeadamente: dor, dispneia, obstipacéo,
confusao e delirio, vémitos, entre outros;

e Prestar cuidados ao doente nos ultimos dias e horas de vida;

e Aperfeicoar técnicas especificas de Enfermagem como seja a Hipodermoclise/utilizagdo
de via subcuténea para hidratacéo e terapéutica;
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e Aperfeicoar a técnica de registo de notas de entrada, evolucéo e alta no Processo de
Enfermagem do doente;

e Compreender a importancia do processo de reabilitacdo e reinsercéo social do utente;

e Planeamento e execucao de visitas domiciliarias;

e Verificar o processo de articulacdo entre os servicos hospitalares e os servicos da
comunidade, assim como a interaccdo entre Cuidados Diferenciados e Cuidados de
Saude Primérios;

e Auxiliar a familia no Processo de luto;

e Aplicar conhecimentos adquiridos na componente teo6rica e verificar se existe

concordancia entre esta componente e a componente prética.

COMPETENCIAS:

e Integra os principios e a filosofia Cuidados Paliativos na pratica de cuidados e no seu
papel no seio do Sistema de Saude;

e Analisa valores e crencas pessoais em diferentes contextos de Cuidados Paliativos;

e Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacéo de varios instrumentos de medida e
evidéncia cientifica;

e Actua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade;

e Avalia e controla necessidades psico-sociais e espirituais dos doentes e familia;

e Analisa em profundidade e actua como consultor em aspectos éticos, legais e culturais
inerentes aos Cuidados Paliativos;

e Comunica de forma terapéutica com o doente, familiares e Equipa de Salde;

e Implementa programas de luto para doentes e familiares;

e Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com intervengéo
coordenada da Equipa de Cuidados Paliativos;

e Promove programas de formacdo em Cuidados Paliativos para diferentes Profissionais de
Saude;

e Estrutura e implementa programas em Cuidados Paliativos;

e Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados.

ACTIVIDADES A DESENVOLVER:

e Entender o doente e sua familia como uma diade do cuidar e apoiar a autonomia das suas
funges vitais fisicas e psiquicas, tendo em conta a personalidade de cada uma delas nas
suas componentes psicologica, social, econdémica, cultural e espiritual;

e Ajudar o utente e familia a alcangarem um maior nivel de saide e bem-estar, potenciando
ao maximo as suas capacidades;

e Desenvolver capacidades de comunicacdo eficazes com o doente, familia e Equipa de

Cuidados, expressando-me com linguagem adequada as pessoas a quem me dirijo, sendo
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clara e precisa na transmissao da mensagem, esclarecendo dlvidas e permitindo um
dialogo bilateral;
e Articular cuidados com os cuidadores/familiares e promover a exposi¢do de duvidas e sua
clarificagdo, promovendo a autonomia na prestagéo dos cuidados;
e Planear, executar e avaliar cuidados de Enfermagem aos utentes em situagdo de doenca
visando o seu bem-estar ou a sua melhoria;
¢ Planear e executar visitas domiciliarias;
e Perceber a influéncia/impacto que o ambiente natural do utente tem no seu processo de
“recuperacao” e na sua qualidade de vida;
¢ Realizar ensinos para a saude, tanto para o doente como para os familiares;
e Fornecer ao utente/familia informacg®es sobre outros recursos comunitarios existentes;
e Compreender e participar no processo de reabilitacdo e reinsercdo social do utente;
e Conhecer o meio e dindmica familiar, fazendo uma avaliagéo sociofamiliar;
e Realizar visitas domiciliarias consoante os objectivos planeados para cada uma das visitas
(caracter investigador, assistencial e/ou educativo) como seja:
o Obter conhecimentos acerca das condicdes economicas, psicoculturais,
sanitarias e do modo de vida do utente e familia;
o Conhecer as suas condi¢cfes habitacionais;
o ldentificar as dificuldades na resolucéo de problemas de saude;
o ldentificar problemas relacionados com o meio familiar e social;
o ldentificar factores de risco relacionados com o aparecimento e desenvolvimento
da patologia que o utente sofre;
o Avaliar o grau de incapacidade existente;
o Potenciar o autocuidado do doente e o envolvimento da familia;
o Prevenir complicacdes inerentes aos processos cronicos;
o Proporcionar a continuidade dos cuidados nos doentes com alta hospitalar;
o Tratamento de Ulceras de pressao e Ulceras malignas;
o Realizar técnicas de Enfermagem,;
o Executar posicionamentos e mobilizac¢des;
o Realizar Educacéo sanitaria e promover a saude;
o Incentivar e intervir para proporcionar a melhor qualidade de vida possivel que
Ihes permita viver de forma digna e confortavel;
o Realizar Educacgbes para a Saude;
e Avaliar os Cuidados de Enfermagem prestados;

e Realizar o registo diario das actividades desenvolvidas.
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PROJECTO DE INTERVENCAO:

Apos reflexdo cuidada sobre as inimeras possibilidades de escolha quanto ao tema a abordar,
optei por dar continuidade a um dos trabalhos ja desenvolvidos durante a Pds-Graduagéo, ja que
julgo ser um tema bastante pertinente e a sua efectivacdo uma mais-valia a nivel pessoal e
profissional, assim como um ganho importante no contributo para a melhoria da qualidade de vida
dos doentes e suas familias. Assim, o tema a abordar em Projecto de Intervencédo serd o de
“Avaliacdo da Dor”, inserido num dos pilares da filosofia dos Cuidados Paliativos como seja o
Controlo de Sintomas. O projecto de intervencao sera implementado na Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados de O., local onde exerco funcdes.

Segundo a APCP (2006) todos os Servicos que prestem cuidados a doentes com doencas
incuraveis e progressivas tém por missdo satisfazer as necessidades dos doentes e familias,
respondendo de forma efectiva as necessidades identificadas, sendo a definicdo de critérios de
qualidade crucial para a melhoria das praticas desenvolvidas, assim como para a uniformizacédo de
cuidados prestados. Também os Cuidados de Saude Primarios, area onde exerco a minha
actividade profissional, tém a seu cuidado muitos destes doentes em contexto domiciliario. Assim,
considerando a realidade em que me movimento, acho de extrema importdncia a efectiva e
correcta avaliacdo da dor pois, como defende a SECPAL (2002) o nosso principal objectivo devera
ser sempre a melhoria da qualidade de vida e do conforto do doente e sua respectiva familia,
sendo que a correcta identificacdo de necessidades e um correcto controlo sintomatico, aliado a
uma comunicacéo eficaz e a um trabalho desenvolvido em Equipa serédo os pilares orientadores
da nossa intervencao.

A IASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo néo
sé uma componente sensorial mas também uma componente emocional, e que se associa a uma
lesdo tecidual concreta ou potencial, ou € descrita em fung&o dessa lesédo. A dor é uma variavel
gue ndo conseguimos controlar, tratando-se dum sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor
definicdo serd sempre a de que dor € aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al,
2002). Sapeta (2007) refere que a dor € uma experiéncia Unica, intima e pessoal pelo que é
impossivel conhecermos de forma exacta a dor de outra pessoa. Contudo, a DGS (2003) instituiu
a dor como 5.° sinal vital dada a sua importancia e interferéncia na qualidade de vida do doente. A
Ordem dos Enfermeiros (2008) também reitera a avaliacdo da dor como essencial para o seu
alivio e controlo, recomendando varias linhas orientadoras para a sua avaliacdo como o facto da
pessoa ser sempre a melhor avaliadora da sua dor, devendo-se dar espacgo ao auto-relato, avaliar
a dor regularmente, tendo por base uma histéria de dor do doente em que se incluam exame
fisico; caracteristicas da dor (localizacdo, qualidade, intensidade, duracéo, frequéncia); formas de
expressar/comunicar a dor; factores de alivio e de agravamento; estratégias de coping;
implicagbes da dor no quotidiano; percepcdo da doenca e da dor; impacto socioeconémico,
espiritual e emocional; sintomas associados; medidas terapéuticas efectuadas e respectivos
efeitos. Como forma de uniformizar procedimentos devem ser escolhidos instrumentos de
avaliacdo da dor consoante as caracteristicas do doente e certificarmo-nos de que o mesmo

entendeu o seu funcionamento ou, no caso de incapacidade para comunicar ou de défices
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cognitivos, optar pela utilizacdo de escalas de hetero-avaliacdo, sendo vital manter a mesma
escala para 0 mesmo doente em todas as avaliagbes, registar todos os dados obtidos e decidir a
melhor estratégia de intervencdo com o doente, familia e Equipa multidisciplinar. A avaliagdo da
dor deve ser entendida como um processo multidimensional (Twycross, 2003) e, embora, como
refere Gongalves (2002) seja usual estes doentes terem mais que uma dor, cada uma deve ser
avaliada de forma individual. Considerando que a falta de avaliacdo ou avaliagéo incorrecta da dor
sdo as principais causas do insucesso num bom controlo e alivio da mesma, uma intervengao em
Equipa e a integragdo do doente na Equipa como elemento activo no controlo da sua dor sera a
melhor forma de |he proporcionar alivio e qualidade de vida (Watson et al, 2010).

Um dos objectivos primordiais da filosofia dos Cuidados Paliativos € a melhoria da qualidade de
vida dos doentes e suas familias. Esta passara pelo controlo e alivio de sintomas. Para alcancar
este proposito sera de toda a relevancia que exista um plano estruturado de intervencdo para
controlo de sintomas, neste caso o sintoma a avaliar e aliviar sera a dor. Devera haver um registo
criterioso das avaliacdes, intervencOes e estratégias adoptadas por forma a sistematizar e
organizar os cuidados prestados e mais facilmente avaliar a efichcia do plano delineado,
permitindo a continuidade de cuidados, avaliacdo do processo de cuidar, implementacdo de
melhorias e o desenvolvimento de projectos de investigacao.

Novos objectivos terapéuticos terdo de ser formulados, nomeadamente, o controlo da dor, a
diminuicdo do sofrimento (em todas as suas dimensfes) e a humanizagdo dos cuidados
prestados. O processo de doenca devera ser encarado como algo pessoal, individual e familiar
gue necessitard duma intervencdo personalizada na procura da melhor estratégia terapéutica e
lidando com os sentimentos e emocdes dos doentes e familias, assim como do préprio
Profissional (Pereira e Lopes, 2005).

N&o sé se pretende melhorar a qualidade de vida do doente mas também aliviar o seu sofrimento,
seja ele fisico, psicolégico, espiritual, social ou outro. De facto, o sofrimento € algo complexo e
Unico para quem o vivencia, exigindo uma abordagem global e em Equipa multidisciplinar (Sapeta,
2011). Para se poder compreender o sofrimento do doente e sua familia, a comunicagéo
representard um papel crucial ja que abre via & exposi¢do e partilha de sentimentos, dividas,
preocupacgfes e anseios. Para podermos intervir de forma sustentada teremos, antes de mais, de
saber quais os objectivos ou motivagfes do doente e sua familia, para assim podermos delinear,
em conjunto, a melhor estratégia de intervencao. A formacéo e treino de pericias de comunicac¢ao
sera vital para o sucesso das intervencdes. Se ndo conseguirmos identificar a fonte de sofrimento
do doente ou da sua familia, seremos incapazes de dar uma resposta adequada e integral aos
mesmos.

A Avaliacdo da dor devera ser considerada uma prioridade vital para quem presta cuidados, ainda
mais em Cuidados Paliativos, sendo de extrema importancia a sua avaliacdo e monitorizacao,
assim como o registo dessa avaliacdo, pois s60 0 seu correcto registo permitira espelhar essa
mesma avaliacao.

Apesar da Circular Normativa da DGS N.° 09 DGCG de 14/06/2003 instituir a dor como sinal vital a
ser avaliado, o que se constata nos Cuidados de Saude Primarios é que, muitas vezes, fica
esquecido ou se é avaliado néo é registada essa avaliagdo ou apenas se avalia a sua intensidade.

Realidade que facilmente se constata no meu local de trabalho sendo que, da avaliacdo efectuada
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em momento anterior, se constatou que, apenas 20% dos Profissionais avaliam a intensidade da

dor, o que é insuficiente e redutor. Assim, sera de toda a relevancia para a melhoria dos cuidados

prestados mas, essencialmente, para um melhor controlo sintomatico, a sua correcta e completa

avaliacdo através de instrumento de avaliacdo pluridimensional. Seguindo as recomendacdes para

a Pratica Profissional dos Enfermeiros emanadas pela ordem dos enfermeiros, a dor devera ser

avaliada seguindo alguns critérios, nomeadamente:

Reconhecer que a pessoa é o melhor avaliador da sua prépria dor;
Acreditar sempre na pessoa que sente dor;
Privilegiar o auto-relato como fonte de informagéo;
Avaliar de forma regular e sistematica, desde o 1° contacto, pelo menos uma vez por turno
e/ou de acordo com os protocolos da institui¢ao;
Colher dados sobre a histéria de dor considerando os seguintes parametros:

o Exame fisico;

o Descricdo das caracteristicas da dor: localizacdo, qualidade, intensidade, duracgéo,

frequéncia;

o Formas de comunicar a dor/expressdes de dor;

o Factores de alivio e de agravamento;

o Estratégias de coping;

o Implica¢des da dor nas actividades de vida;

o Impacto emocional, socioeconémico e espiritual da dor;

o Sintomas associados;

o Uso e efeito das medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas;
Escolher instrumentos de avaliagdo da dor tendo em conta o tipo de dor, idade, situacédo
clinica;
Avaliar a intensidade da dor utilizando instrumentos de auto-avaliacdo;
Assegurar a compreensdo dos instrumentos/escalas pela pessoa.

(Adaptado da Ordem dos Enfermeiros,2008, Pp. 13)

A implementacéo de estratégias para uma correcta avaliacdo da dor trard ganhos significativos,

quer para a pratica da Enfermagem, quer para o doente e sua familia ja que, uma correcta

avaliacdo permitira:

Uniformizacdo de cuidados, melhoria da qualidade dos registos e consequente melhoria
na continuidade de cuidados;

Melhor articulag&o entre objectivos terapéuticos definidos e intervencdes efectuadas;
Satisfagdo do doente pelo seu papel activo em todo o processo assim como melhor
controlo sintomatico;

Motivacao.

Tendo em mente este projecto e visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, uma

das primeiras accdes a realizar sera:
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e A sensibilizagdo dos Enfermeiros e Médicos de Familia para a importancia da avaliagédo
da dor;

e Melhorar os registos no Processo Clinico do doente;

¢ Identificar se a analgesia prescrita € adequada a real situacgao clinica do doente;

e Criacdo de Protocolo de Avaliacdo da Dor e respectiva folha de registo;

o Distribuicdo das diferentes Escalas de Avaliacao da Dor pelos Profissionais de Saude;

e Implementac&o do uso de Escalas de Avaliacéo da Dor.
De forma a conseguir atingir os objectivos propostos, serd necessario desenvolver varias
actividades que promovam espagos de debate e de formagéo sobre o tema “Dor”, sua avaliacéo e
registos, capacitando os Profissionais para um melhor desempenho das suas fun¢des, assim
como analisar registos para discussdo de casos e aspectos a melhorar. Consultar Processos
Clinicos, confrontacao de resultados com a Equipa; elaboracao de posters/cartazes informativos e
de facil consulta para colocacdo no Servico e criacdo do Protocolo de Avaliacdo da Dor. Estas
accdes deverdo ser o ponto de partida para motivar e alertar os profissionais para a importancia
da Avaliacdo da Dor, incutindo-lhes a necessidade de formagdo continua e de espirito critico
guanto ao trabalho que desenvolvem diariamente, actualizando-se e reformulando objectivos.
A implementacdo de metodologias para uma efectiva e correcta avaliagdo e monitorizacéo da dor
dos nossos doentes serd um contributo muito positivo para prestar melhores cuidados, tanto aos
doentes como suas familias, pretendendo alcancar a exceléncia cuidativa com um alto padrdo de

qualidade.
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CRONOGRAMA PREVISTO:

300 Horas de Pratica Clinica corresponderdo, em termos praticos, a 37 turnos. Assim, e tendo em

conta que distribuirei essas mesmas 300 horas por trés locais distintos de Estagio, apresento o

seguinte cronograma:

e Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos del Area de Salud de C. — 15 turnos;

e Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos de B. — 10 turnos;
¢ Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) de O. (Local de Trabalho) — 12

turnos.

PRATICA CLINICA/ INSTITUICOES SAUDE EQUIPA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Fevereiro Marcgo Abril Maio
Semanas Semanas Semanas Semanas
ALUNA 1212232421222 |32 |42 |12 22 |32 |42| 12|22 | 32|42
Magda Teresa Martins dos Santos 15
LEGENDA | Equipa CP C. (15 turnos) \

- Equipa CP B. (10 turnos) ‘

- UCSP O. (12 turnos) ‘

A intencdo serd cumprir os Horarios de Trabalho das diferentes Equipas, efectuando os turnos

propostos de forma ininterrupta, dando uso as férias e tempo concedido pelo Servico (horas

extraordindrias).
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PLANEAMENTO DA SESSAO

A IASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo
s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional, e que se associa a uma
lesdo tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em fungéo dessa lesdo. A dor é uma variavel
gue ndo conseguimos controlar, tratando-se dum sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor
definicdo serd sempre a de que dor é aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al,
2002). Sapeta (2007) refere que a dor € uma experiéncia Unica, intima e pessoal pelo que é
impossivel conhecermos de forma exacta a dor de outra pessoa.

Cicely Saunders identificou outros factores importantes que podem influenciar a experiéncia de
dor, tendo desenvolvido o conceito de “dor total” (Watson et al, 2010).

Dor total pode ser entendida como uma combinacdo de factores fisicos, psicologicos, sociais e
espirituais que actuam sobre a pessoa na sua totalidade. Esta imp6e uma abordagem
multidisciplinar que consiga, nomeadamente, tratar a dor com competéncia técnico-cientifica;
valorar o sofrimento emocional e estabelecer intervencdes adequadas; preservar/reconstruir 0s
lacos sociais e familiares e pacificar as perturbacdes espirituais que a pessoa refira e para as
guais solicite ajuda. O objectivo sera o de transformar a situacdo de dor total em bem-estar e
qualidade de vida aceitaveis para o doente e familia (Serrdo, 2005).

A avaliacdo da dor deve ser entendida como um processo multidimensional (Twycross, 2003).
Considerando que a falta de avaliacdo ou avaliacdo incorrecta da dor sdo as principais causas do
insucesso num bom controlo e alivio da mesma, uma intervencdo em Equipa e a integracdo do
doente na Equipa como elemento activo no controlo da sua dor serd a melhor forma de lhe
proporcionar alivio e qualidade de vida (Watson et al, 2010).

Um dos objectivos primordiais da filosofia dos Cuidados Paliativos é a melhoria da qualidade de
vida dos doentes e suas familias. Esta passara pelo controlo e alivio de sintomas. Para alcancar
este proposito sera de toda a relevancia que exista um plano estruturado de intervencéo para
controlo de sintomas como a dor.

Novos objectivos terapéuticos terdo de ser formulados, nomeadamente, o controlo da dor, a
diminuicdo do sofrimento (em todas as suas dimensfes) e a humanizagdo dos cuidados
prestados. O processo de doenca devera ser encarado como algo pessoal, individual e familiar
gue necessitara duma intervencdo personalizada na procura da melhor estratégia terapéutica e
lidando com os sentimentos e emocdes dos doentes e familias, assim como do proprio
Profissional (Pereira e Lopes, 2005).

Apesar do tratamento farmacoldgico ser a modalidade de tratamento mais utilizada na abordagem
a dor, é apenas um dos varios métodos disponiveis. As intervenc¢des farmacolégicas tendem a ser
mais efectivas no tratamento e alivio da dor quando combinadas com intervencdes néo
farmacoldgicas e suporte psicossocial (Payne et al, 2004).

O controlo da dor é mais efectivo quando envolve intervengbes que actuem nos diversos
componentes da dor, compreendendo medidas de ordem educacional, fisica, emocional e

comportamental que podem ser ensinadas aos doentes e familiares.
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Das diversas técnicas nao farmacolégicas que possam ser usadas, é importante referir que estas
tém de ser entendidas e aprovadas pelo doente e sua familia, pois se para eles nao forem
crediveis, ndo terdo o efeito desejado. O importante serd o conforto e a qualidade de vida do

doente e sua familia.

Entidade Formadora

Escola Superior de Salde Dr. Lopes Dias, no ambito do 1.° Mestrado em Cuidados Paliativos

Tema

Técnicas ndo farmacoldgicas para o alivio da Dor

Formadores
e Enfermeira Magda Santos — Enfermeira Nivel |, mestranda em Cuidados Paliativos, a
exercer funcdes na Unidade de Cuidados de Salde Personalizados de O.;
e Enfermeira Maria Valentina Gongalves — Enfermeira Nivel |, mestranda em Cuidados

Paliativos, a exercer funcdes no Centro de Saude de C.B..

Destinatarios
Profissionais de Satde do Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos del Area de Salud de C..

Objectivos
Objectivo Geral

e Sensibilizar os Profissionais de Saude para a importancia da complementaridade entre

técnicas farmacolégicas e nao farmacolégicas para o alivio da Dor.

Objectivos especificos
Que os Profissionais de Saude, no final da sesséo, sejam capazes de:
e Nomear diferentes estratégias ndo farmacoldgicas para o alivio da dor;
e Utilizar os conhecimentos adquiridos como incentivo & préatica/divulgacdo destas técnicas

ao doente e sua familia.

Conteddos
A — A Dor
e Conceitos de Dor e Dor Total;

e Principios da Avaliacédo e Controlo da Dor.

B — Técnicas ndo farmacoldgicas para o alivio da Dor

e Identificacdo e caracterizagdo das diversas técnicas ndo farmacoldgicas.
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Duracéo
Carga Horaria — 20 a 30 minutos

Horario — a definir com a Equipa
Local — Sala de Consulta do Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos de C..

Estratégias/Metodologia

Formacao em Servico recorrendo ao Método expositivo-interactivo e demonstrativo. Apresentacéo

de contelidos em formato PowerPoint.
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Plano de Sesséao
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Tempo Contetudos Objectivos Metodologia
e -Apresentagcdo dos formadores e | e Evidenciar a necessidade de formagéo ] N S
5 min o ] e Método Expositivo/Participativo
justificacdo do tema na area
5 min e Dor e Dor Total: Conceptualizacéo ¢ Revisdo de conceitos * Método Expositivo/Participativo
e Dar a conhecer aos formandos o0s
e Principios de Avaliacdo e Controlo da | principios de Avaliacdo e Controlo da ) N _
5 min ) e Método Expositivo, com uso de slides em
Dor Dor preconizados pela Ordem dos _
. PowerPoint
Enfermeiros (Portugal) _ _
: — e Método Interactivo, demonstrativo de algumas
o . . e Enumerar e conceptualizar as Técnicas o
e Técnicas néo farmacoldgicas para . o _ . das técnicas apresentadas
10 min . nao farmacolégicas mais utilizadas no
alivio da Dor -
alivio da Dor
e Dar oportunidade de colocar duvidas
. . e Permitir discussdo e debate sobre as i ) o
5 min ¢ Levantamento de questBes/sugestdes o . . ¢ Método Interrogativo/Participativo
técnicas nao farmacologicas
apresentadas
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Apéndice lll - Apresentacao Powerpoint da Sessao de C.
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1.2 Mestrado em Cuidados Paliativos

TECNICAS NAO
FARMACOLOGICAS PARA O
ALIVIO DA DOR

Magda Santos

Valentina Gongalves

C, Margode 2012

OBJECTIVOS

Objectivo Geral

* Sensibilizar os Profissionais de Salude para a importancia da
complementaridade entre técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o

alivio da Dor.

Objectivos especificos
Que os Profissionais de Saude, no final da sessdo, sejam capazes de:
* Nomear diferentes estratégias ndao farmacoldgicas para o alivio da dor;

* Utilizar os conhecimentos adquiridos como incentivo a pratica/divulgacao

destas técnicas ao doente e sua familia.
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SUMARIO

A-ADor

* Conceitos de Dor e Dor Total;

* Principios da Avaliacdao e Controlo
da Dor.

B — Técnicas nao farmacoloégicas para o alivio da
Dor

* |ldentificacdo e caracterizacao das diversas
técnicas ndao farmacologicas.

DOR

(...) uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo n3ao s6 uma
componente sensorial mas também uma
componente emocional, associada a uma lesao
tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em
funcao dessa lesao.

(IASP, 2006)
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DOR TOTAL

FiSICA

{}

DOR
ESPIRITUAL TOTAL SOCIAL

PSICOLOGICA

(Watson et al, 2010)

PRINCiPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

1. Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor;

2. A dor é uma experiéncia subjectiva, multidimensional, Unica e
dindmica;

3. A dor pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas;

4. A percepgdo e expressdao da dor variam na mesma pessoa e de
pessoa para pessoa de acordo com as caracteristicas individuais, a
histéria de vida, o processo de saide/doenca e o contexto onde se

encontra inserida;

5. A competéncia para avaliacdo e controlo da dor exige formacdo

continua;
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PRINCIPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

6.

10.

A avaliagdo da dor pressupde a utilizagdo de instrumentos de
avaliacao;

O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar
coordenada;

Os cuidadores principais e a familia sdao parceiros activos no
controlo da dor;

A tomada de decisdo sobre o controlo da dor requer a colaboragéo
da pessoa, dos cuidadores e da familia;

A dor ndo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo

pelo que deve ser prevenida;

PRINCiPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

il

12.

13.

14.

Os Enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca
do plano de tratamento quando o alivio da dor é inadequado;

Os Enfermeiros devem participar na avaliagdo formal do processo e
dos resultados no controlo da dor ao nivel organizacional;

Os Enfermeiros tém responsabilidade em se articular com outros
Profissionais de Saude na proposta de mudangas organizacionais
que facilitem a melhoria das praticas do controlo da dor;

Os Enfermeiros devem defender a mudanga das politicas e a

alocacdo de recursos que sustentam o controlo efectivo da dor.

(Ordem dos Enfermeiros, 2008)
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(Guia Orientador de Boa Prdtica-Dor, P. 23) ‘ Avaliar Dor

N como 5° Sinal Vital

Instrumentos de
| avaliagio da dor

cv wJ—»%«»a p—l

1
v
L Histéria da Dor ‘4 ........................... ;
Carmctoristicas Formas de Factores de Estratéglas do impacto nas Conhecimento, Impacto Sintomas Doscricho do
s comunicar 8 divio e caping actividades de porcopgho o psicossocisl e ey ™
ok dor expectativas
a
dor mento

agravamento vida espiritual medidas
wrapduticas

Apesar do tratamento farmacoldgico ser a

modalidade de tratamento mais utilizada na

abordagem a dor, é apenas um dos varios
métodos disponiveis. As intervencdes farmacologicas
tendem a ser mais efectivas no tratamento e alivio da dor
quando combinadas com interven¢des nao farmacoldgicas

e suporte psicossocial.

(Payne et al, 2004).
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

* As técnicas ndo farmacoldgicas sao um aspecto muito
importante no alivio da dor, podendo reduzir claramente a dor
e diminuir a utilizagdao de medicamentos analgésicos, uma vez
que estas potenciam o bem-estar ndo soé fisico mas também o
psicoldgico.

* Podem ser aplicadas pela equipa de saude, pelos familiares ou

até pelo préprio doente.

(Santos e Fernandes, 2010)

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FiSICAS \

* Estimulagdo Cutanea (termoterapia e crioterapia);

* Estimulagdo Nervosa Eléctrica Transcutanea (TENS);
* Acupunctura;

* Massagem Terapéutica;

* Mobilizagdes activas e passivas.

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS

* Técnicas de relaxamento (Reiki);
* Aromaterapia;

* Musicoterapia;

* Psicoterapia;

* Biofeedback.

oOorPm»NPN—-—2C200
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FISICAS

* Estimulagao Cutanea
(Termoterapia e Crioterapia)

Utilizacdo do calor e do frio para a dor localizada.

O frio atenua a inflamacdo e o edema através da
vasoconstricao.

O calor produz relaxamento gradual e reducao da rigidez
articular e do ténus muscular, através da vasodilatacao.

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FISICAS

* Estimulagao Nervosa Eléctrica Transcutanea
(TENS)

Producdo de estimulos sobre a g
pele através de dois eléctrodos
ligados a um estimulador. Para
o alivio da dor é fundamental
a aplicacdo correcta dos
eléctrodos relativamente ao
local da dor.
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FISICAS

* Acunpuctura

Medida terapéutica oriental, cada vez |
com maior aceitacdo ocidental. %k
Consiste em estimulos provocados il
através de agulhas introduzidas em
terminagdes nervosas que provoca a
inibicdo da transmissao de impulsos
nervosos que desencadeiam dor a
diversos niveis do SNS.

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FiSICAS

* Massagem Terapéutica

Procedimento antigo para o alivio
da dor, sendo considerado muito
efectivo e facilmente aplicavel.

Os seus efeitos tém
repercussdes a nivel mecanico,
fisioldgico e também psicoldgicos
proporcionando ao doente
relaxamento fisico com uma
sensa¢ao de bem-estar.
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS FISICAS

* Mobilizagoes Activas e Passivas

Os exercicios fortalecem os musculos,
diminuem a rigidez articular pela sua
mobilizacao restabelecendo a
coordenacao e o equilibrio.

Os doentes devem ser, segundo as
suas potencialidades e padrdes de fadiga, P ‘
incentivados a levantarem-se e a
movimentarem-se.

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS

* Técnicas de relaxamento

O relaxamento produz uma sensagao subjectiva
de bem-estar em que se deve proporcionar ao " X
doente um ambiente confortavel e de controlo ‘w .
da respiracao, |
de modo a que haja uma concentracao em
imagens relaxantes.

Uma das técnicas usadas é o Reiki, que consiste
uma transmissao de energia através da
imposicdo das maos com em que se esta
totalmente relaxado.
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS

* Musicoterapia

O uso da musica para o alivio da dor é
uma abordagem bastante usada e com um
nivel alto de aceitabilidade pelos
pacientes. Promove o relaxamento
muscular e alivia a ansiedade e a .\

depressdo. Ajuda a relembrar momentos (&
significativos do passado.

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS

* Aromaterapia

A aromaterapia faz-se através de
substancias aromaticas naturais: os
oleos essenciais, estes actuam
através do olfacto e de, forma
subtil, afectam os sentimentos
ajudando a relaxar, revigorar e a
afastar os factores de stress.
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TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS

* Psicoterapia

Tem como  principal objectivo
aumentar o autocontrolo, a autonomia, bem
como a actividade fisica e social de modo a
diminuir a perturbacao emocional ligada a
dor.

A intengao principal da psicoterapia é
ajudar o doente a controlar a sua vida em vez
de ser a dor a controla-la.

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS

MEDIDAS PSICOSSOCIAIS
 Biofeedback

O “Biofeedback” designa o conjunto
de técnicas que ajudam as pessoas a
controlarem actividades corporais
involuntdrias. E também conhecido
por reeducar os comportamentos
dos doentes.
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CONSIDERACOES FINAIS

** Ambas as técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas sao
formas de cuidar com o objectivo de aliviar a dor e optimizar o

bem-estar e conforto do doente e familia;

¢ A vantagem principal da aplicagao destas técnicas é a auséncia

de efeitos secundarios comparativamente aos farmacos;

+** As técnicas ndao farmacoldgicas tém sido desvalorizadas pelos
profissionais de saude, apesar de optimizarem o conforto e

bem-estar do doente.

CONSIDERACOES FINAIS

o

* “Aderir ao tratamento significa aceitar a terapéutica proposta
e segui-la adequadamente. Varios factores influenciam na
adesdo: caracteristicas da terapia, peculiaridades do paciente,
aspectos do relacionamento com a equipe multiprofissional e

variaveis socioecondmicas;” (Kurita e Pimenta, 2003)

*

L)

» “o éxito no alivio da dor crénica depende de um trabalho

L)

sustentado nas diferentes disciplinas de uma equipa
motivada e empenhada em cuidar um ser humano

globalmente perturbado...” (Sapeta, 2003)
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Apéndice IV - Planeamento da Sessao de B.
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INSTITUTO POLITECNICO DE CASTELO BRANCO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR. LOPES DIAS

1.° MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS

\r Ma(gdla Teresa Martuns dos Santos

Maria Valentina Almeida Santos Gongalves

B., Abril de 2012

113



Magda Santos

PLANEAMENTO DA SESSAO

O Tratamento de Ulceras malignas é uma das areas em Cuidados Paliativos que necessita de
maior nimero de estudos e pesquisas robustas de forma a contribuir para uma melhor assisténcia
ao doente e sua familia, principalmente nesta fase de vida em que se encontra mais debilitado a
nivel fisico, psicoldgico e social.

Para cuidar de forma correcta e eficaz de doentes com feridas Paliativas é necessaria uma
organizacdo de estratégias, segundo um plano individualizado onde prevaleca o alivio dos
sintomas e ndo a busca indiscriminada e, muitas das vezes, indigna da cura da ferida (Benbow,
2009).

Assim, e na sequéncia da Revisdo Sistematica de Literatura efectuada no decorrer da 2.2 P6s-
Graduacdo em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias de Castelo
Branco, e como forma de sistematizacdo e divulgacdo do trabalho efectuado, surge o presente
documento de suporte, nesta que € uma area desafiante e que exige respostas integradas e
eficientes na procura pela melhor qualidade de vida possivel do doente e sua familia, no seu
conforto e dignidade.

O Cuidar Paliativo inclui a estabilizacdo da ferida existente, a prevencdo de novas feridas e o
controlo sintomético, com uma visdo focada na qualidade de vida do doente (Bergstrom, 2011). O
objectivo de ndo curar uma ferida no fim de vida, inclui um controlo do exsudado, do odor,
maximizando a funcé@o e mobilidade do doente, prevenindo a infeccdo e o controlo da dor, prurido
e outros sintomas associados. Nao se trata da abordagem focada na ferida maligna mas sim na
pessoa portadora da lesdo, compreendendo a sua dimensdo fisica, psicolégica, social e espiritual.
A assisténcia prestada deve ser desenvolvida de forma activa e integral. Devem ser definidos
objectivos realistas, criando uma relagdo de confianga, visando garantir a melhoria da qualidade
de vida do doente, preservando a auto-estima e a integridade moral, permitindo a sua convivéncia
social e proporcionando conforto e seguranca (Seaman, 2006).

Os aspectos psicologicos devem ser tratados com especial atencdo, pois os factores como a
alteracdo da auto-imagem, sentimentos de rejeicdo, desgosto, isolamento social, ansiedade, a
doenca, a soliddo e o odor proveniente da lesdo, levam ao afastamento do convivio social, familiar
e a instalacdo de um quadro de depressdo profunda, que contribui para o declinio do estado
clinico geral (Santos, Pimenta e Nobre, 2010).

Para Alexander (2009a), uma ferida deve ser tratada em Equipa Multidisciplinar, com uma
comunicacdo eficaz e escuta activa, compreensiva e individual permitindo e facilitando o
envolvimento do doente no planeamento do seu Cuidar. A mesma autora refere que um ponto
importante do Cuidar centrado no doente € permitir o tratamento de acordo com a sua viséo e as
suas prioridades que poderdo ser diferentes daquelas de quem cuida. A abordagem deve ser
multidisciplinar porque, para além do controlo sintomético, é necesséario um suporte nutricional,
terapia ocupacional e fisica, aconselhamento e apoio espiritual (Ferris et al, 2007).

O impacto da ferida maligna na qualidade de vida do doente e da familia condiciona as ac¢bes de

guem cuida, sendo diferente e Unica em cada unidade familiar e em cada individuo. Viver cada
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ferida maligna obriga a mudar os estilos de vida. Os sintomas associados complicam as
actividades de vida diaria, pelo que os objectivos de cuidar da ferida serdo orientados sobre o
impacto que provocam na qualidade de vida.

E importante reconhecer quando os esforcos para a cicatrizacdo se tornam irrealistas ou
desagradaveis para o doente, ja4 que o tratamento deverd ir de encontro as prioridades deste e ao
seu conforto. Assim, o tratamento das feridas tera de ser baseado nas preocupacdes do doente e
na avaliacdo dos factores que levaram a cronicidade da ferida para que se possam tracar
objectivos realistas (Chrisman, 2010).

A ferida maligna resulta de uma solucdo de continuidade/ruptura da epiderme causada pela
infiltragdo de células malignas nas estruturas da pele, incluindo vasos sanguineos e linfaticos,
comprometendo a estrutura anatémica e/ou a funcéo fisioldgica. Ocorrem quando o crescimento
desorganizado das células invade os tecidos e 6rgéos, podendo invadir outras partes do corpo de
forma agressiva e incontrolavel. Este processo da-se lentamente, podendo levar varios anos até
gue prolifere e se torne visivel, formando a ferida maligna. Os tumores tém capacidade para
formar novos vasos sanguineos que os nutrem e proliferam (Lo et al, 2008).

Estas feridas aparecem sobretudo nos Ultimos 6 meses de vida em doentes com doenca terminal.
Estima-se que 5 a 10% dos doentes apresentem estas feridas. Estdo mais associadas a
neoplasias da mama, cabeca e pescoco, rim, pulmédo, ovario, coélon, pénis, bexiga, linfoma e
leucemia (Naylor, 2003).

Inicialmente a ferida maligna pode apresentar-se como uma ferida que ndo cicatriza, a sua
coloracdo pode variar entre rosacea, vermelho, violeta, magenta ou mesmo da cor da pele, sob
um pequeno nddulo ou cratera (Maida et al, 2009).

As feridas malignas podem também ser classificadas de acordo com o seu crescimento e aspecto
(Naylor, 2001):

e LesBes malignas ulcerativas: aspecto ulcerativo ou destrutivo e presenca de crostas;

e Feridas malignas fungosas: com crescimento proliferativo e aspecto couve-flor;

e Feridas fungosas malignas ulcerativas: com um aspecto misto, vegetante e com partes
ulceradas.

Os principais sinais e sintomas das feridas sdo exsudado, hemorragia prurido, odor, infeccdo e
dor:

e Exsudado — O exsudado é resultante da ferida se encontrar na epiderme e a
permeabilidade capilar estar aumentada, como consequéncia da neovascularizacdo se
encontrar débil devido ao tumor, ao catabolismo do tecido pelas bactérias, secrecdo das
células tumorais pela permeabilidade vascular. O exsudado também pode ser proveniente
do processo inflamatério adjacente relacionado com a infeccao (Alexander, 2009b) Pode
ser local ou sistémico, este Ultimo provém de um linfedema, linforreia, de drogas, da

infec¢do, problemas cardiacos, ou diminui¢cdo da albumina no sangue (Benbow, 2009).

e Hemorragia — A hemorragia esti associada a um aumento da rede neovascular, a

friabilidade dos vasos existentes, dos novos vasos presentes no tumor pela angiogénese e
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coagulopatia, e pela diminui¢do plaquetaria no local do tumor (Weirs, 2005). A hemorragia
pode ser espontanea ou podera ser traumatica, sendo consequéncia da remocao do
penso ou a mobilizacdo do doente (dependendo do sitio do tumor) (Haynes, 2008). As
grandes hemorragias sdo causadas por rupturas dos principais vasos situados peri-tumor,
por compressdo tumoral ou devido a tratamentos traumaticos (por exemplo a

radioterapia).

e Prurido — Pode ser provocado pela libertagéo de histamina durante o processo inflamatorio
de crescimento da ferida — formag&o tumoral, ou pela maceracdo da pele circundante
provocada pelo exsudado que o tumor produz e que se espalha pelos tecidos. Também
pode ser provocado por alergia aos pensos/tratamentos feitos no leito da ferida (Grocott e
Cowley, 2001).

e Odor — A oclusao dos vasos sanguineos provocada pela pressao tumoral diminui a difusao
de oxigénio levando a hipoxia e a proliferacdo de bactérias oportunistas (Poletti et al,
2002) Estas bactérias que poderdo ser aerébias ou anaerdbias, num ambiente humido,
pobre em oxigénio, colonizam o leito da ferida, infectando a mesma, levando a producao

de tecido necrético e de vapores que causam o mau cheiro (Haynes, 2008).

o Infeccdo — A ferida fica infectada pelas condicBes que esta apresenta e pela oportunidade
de agentes/bactérias patogénicas proliferarem e colonizarem o leito da ferida, provocando
também o odor, como ja descrito anteriormente. A infec¢céo é influenciada por:

o Severidade da lesdo;
o Idade e estado de saude;
o Nutricdo do doente;
o Capacidade de resposta imune do corpo.
As bactérias associadas com a infec¢éo da ferida sdo: Staphylococcus aureus,

Streptococcus species, Pseudomonas aeruginosa e MRSA (Haynes, 2008).

e Dor — Doentes com feridas malignas sentem diferentes niveis de dor dependendo do
tamanho e posi¢do da ferida. A dor pode ser neuropatica, nociceptiva ou mista, e estar
localizada na prépria ferida ou aparecer em decorréncia de:

o Infiltragdo do tumor em areas enervadas;

o Compressao tumoral de tecidos e nervos pelo crescimento;

o Necrose tecidual;

o Exposicéo de terminac¢des nervosas;

o Procedimentos invasivos, quer por diagnéstico ou por tratamento, como na
realizacao do penso;

o Infeccéo e inflamag&o do tecido;

o Imobilidade e mé postura corporal provocado pela presenca da ferida.

A dor na ferida foi descrita como possuindo trés componentes:
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o Dor aguda nao-ciclica;
o Dor aguda ciclica;
o Dor cronica.
A dor aguda nédo-ciclica refere-se a um episddio Unico de dor, como por exemplo, dor
provocada pelo desbridamento. Dor aguda ciclica ocorre com uma regularidade de base,
como sempre que se faz o penso, a dor crénica persiste sem manipulacéo da ferida.
Este é o Unico sintoma em que a sua percepcao pode ser alterada por factores externos,
pela ansiedade e pelo medo sem estar relacionado com o estimulo doloroso (Naylor,
2008).
Para fazer um plano de cuidados e a escolha do melhor tratamento para as feridas malignas deve-
se fazer uma avaliacdo da ferida e do local da mesma. Assim a intervencao é feita e € consistente

com os objectivos, prioridades e desejos do doente (Bergstrom, 2011).

No tratamento da ferida é necessario avaliar:

e Localizacéo da ferida;

e Tamanho da leséo;

e Profundidade;

e Percentagem de tecido desvitalizado;

e Quantidade e tipo de exsudado;

e Histéria de hemorragia;

e Estado da pele circundante;

e Presenca de odor;

e Sinais de fistula;

e Natureza e tipo de dor e os efeitos sobre o doente.
A localizagdo de uma ferida é importante na decisdo do tipo de penso, pois para o doente é
importante manter uma boa imagem corporal, principalmente se este for visivel (Seaman, 2006).
Devido a falta de pesquisa e de protocolos standard baseados em estudos e na evidéncia, o
tratamento de Ulceras malignas é baseado na opinido de especialistas e de estudos de caso.
Resumidamente, os principios comuns para o tratamento paliativo destas feridas sao:

1. Limpeza da ferida de forma suave com solucédo salina tépida, mantendo a ferida himida;

2. O tratamento é orientado para os sintomas que mais incomodam o doente, com vista ao seu
conforto, diminuicdo de ansiedade, aparéncia cosmética, reducdo do nimero de pensos a
efectuar e direccionados para os sintomas a minimizar. Antecipar a hemorragia. Os esfor¢cos
sdo no sentido de estabilizar a Ulcera e prevenir futura deterioracdo. Para outras medidas
paliativas para a doenca de base discutir com o doente/familia os beneficios face ao desgaste
e fim de vida;

3. Estudos de caso promovem o0 uso de alguns apdsitos como poliuretanos e espumas nao
aderentes para reduzir a dor e controlar exsudado, carvao activado para controlo do cheiro e
apositos de carvao activado e prata para feridas infectadas e com cheiro para proporcionar

algum conforto. Considerar o uso de metronidazol topico para controlo de cheiro;
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4. Outros apoésitos a considerar sdo os que ndo aderem ao leito da ferida e que absorvem
exsudado como os alginatos ou as espumas. Incluir o doente na decisdo sobre o material a
usar, o que lhe for mais confortavel e que permita uma mudanca menos frequente (Chrisman,
2010).

A seleccao do penso deve ser baseada no melhor produto para o tipo de Ulcera para alcancar o
melhor controlo sintomatico.

Devido a natureza Unica das Ulceras malignas, o produto ideal para um doente podera ser
prejudicial para outro. Para Alexander (2009c) o penso ideal seria:

1. Capaz de absorver grandes volumes de exsudado sem causar trauma na pele circundante
(espumas, alginatos, hidrofibras, silicone);

Capaz de reduzir o odor e manter a simetria corporal o mais possivel;

Disponivel em varios tamanhos para se adaptar a lesGes largas e irregulares;

Idealmente ter a capacidade para permanecer por longos periodos, reduzindo o inconveniente

e desconforto associados as mudancas de penso. (0s pensos higiénicos poderdo ser muito

Uteis desde que consentidos pelo doente).
As Ulceras malignas exigem normalmente 2 ou mais camadas. Idealmente a 1.2 deve ser ndo
aderente, maleavel e permeavel para que a 2.2 camada possa absorver o excesso de exsudado. A
2.2 camada deve ser altamente absorvente, maledvel e o mais estética possivel. Devera permitir
manter-se in situ 0 maximo de tempo possivel ou entdo permitir apenas a mudanca da 2.2 camada.
As Ulceras vdo mudando ao longo do tempo consoante a agressividade do cancro e dos
tratamentos efectuados como cirurgia, QT ou RT. Inclusive com tratamento paliativo € de esperar
que a lesdo evolua. E importante que a Enfermeira tenha isso em mente para que reavalie a

situacdo e adapte o plano de cuidados as necessidades do doente.

Entidade Formadora

Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias de Castelo Branco no ambito do 1.° Mestrado em

Cuidados Paliativos

Tema

Tratamento de Ulceras/Feridas Malignas do doente em Cuidados Paliativos

Formadores
e Enfermeira Magda Santos — Enfermeira Nivel |, mestranda em Cuidados Paliativos, a
exercer fun¢des na Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de O.;
e Enfermeira Maria Valentina Gongalves — Enfermeira Nivel |, mestranda em Cuidados
Paliativos, a exercer fungdes no Centro de Saude de C.B..

Destinatarios

Profissionais de Saude da Equipa Comunitéria de Suporte em Cuidados Paliativos B..
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Objectivos

Objectivos Gerais

Enumerar os principais sinais e sintomas das Ulceras malignas do doente em Cuidados
Paliativos (Exsudado, hemorragia, prurido, odor, infeccéo e dor);

Identificar as intervengBes farmacolégicas e ndo farmacolégicas mais utilizadas no
tratamento de Ulceras/feridas malignas do doente em Cuidados Paliativos;

Demonstrar a importancia da pratica baseada na evidéncia cientifica.

Objectivos especificos

Que os Profissionais de Saude, no final da sesséo, sejam capazes de:

Caracterizar os diferentes sinais e sintomas das feridas/Ulceras malignas;

Identificar as diferentes opc¢Bes terapéuticas consoante 0s sinais e sintomas provocados
pela ferida/dlcera maligna;

Reconhecer o contributo da pesquisa da evidéncia cientifica como forma de melhorar a
assisténcia ao doente e sua familia, no caso particular do tratamento de feridas/Ulceras
malignas;

Utilizar os conhecimentos adquiridos como conduta orientadora face ao doente com

ferida/Ulcera maligna e sua familia.

Conteudos

A — Fisiopatologia da ferida/Ulcera maligna

B — Intervencao paliativa na ferida

C - Sinais e sintomas da ferida/Ulcera maligna

D — Tratamento farmacolégico e ndo farmacol6gico

Duracéo
Carga Horaria — 30 a 45 min

Horario — 14h30m as 17h

Local — Sala de Reunides do Centro de Saude de B.

Estratégias/Metodologia

Formacdo em Servico (inserida na Reunido Mensal da Equipa Comunitédria de Suporte em

Cuidados Paliativos B.) recorrendo ao Método expositivo-interactivo, demonstrativo e interrogativo.

Apresentacdo de conteldos em formato PowerPoint, partiha de opinides, dividas ou

casos/experiéncias que os formandos tenham vivenciado.
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Apéndice V - Apresentacao Powerpoint da Sessao de B.
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1.° Mestrado em Cuidados Paliativos

TRATAMENTO DE ULCERAS/FERIDAS
MALIGNAS DO DOENTE EM

CUIDADOS PALIATIVOS

OBJECTIVOS

Objectivos Gerais:

Enumerar os principais sinais e sintomas das ulceras malignas do
doente em Cuidados Paliativos (Exsudado, hemorragia, prurido,

odor, infecc¢é&o e dor);

= ldentificar as intervengdes farmacologicas e nao farmacologicas
mais utilizadas no tratamento de Uulceras/feridas malignas do

doente em Cuidados Paliativos;

- Demonstrar a importdncia da pratica baseada na evidéncia

cientifica.
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OBJECTIVOS

Objectivos Especificos:
Que os Profissionais de Saude, no final da sessdo, sejam capazes de:
- Caracterizar os diferentes sinais e sintomas das feridas/ulceras malignas;

- ldentificar as diferentes opcdes terapéuticas consoante os sinais e

sintomas provocados pela ferida/ulcera maligna;

- Reconhecer o contributo da pesquisa da evidéncia cientifica como forma
de melhorar a assisténcia ao doente e sua familia, no caso particular do

tratamento de feridas/ulceras malignas;

- Utilizar os conhecimentos adquiridos como conduta orientadora face ao

doente com ferida/ulcera maligna e sua familia.

SUMARIO

= Metodologia da Revisdo Sistematica da Literatura;

- Fisiopatologia da Ulcera/Ferida Maligna;
- Intervengdo Paliativa na Ulcera/Ferida Maligna;

-~ Controlo Sintomatico em Ulceras/Feridas Malignas.
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METODOLOGIA

Identificar as intervencdes farmacologicas
e nao farmacoldgicas mais utilizadas no

Revisao Sistematica da Literatura=—)
ﬂ tratamento de Ulceras/feridas malignas do

doente em Cuidados Paliativos

Procura de estudos de qualidade que
possibilitassem responder a nossa

questao de investigacao

“Quais os tratamentos farmacolégicos e ndo farmacolégicos mais utilizados para
o desconforto, dor e sintomas de ulceras malignas do doente em Cuidados

Paliativos?”

METODOLOGIA

Critérios de Incluséao:

- Todos os artigos que abordem a tematica do tratamento de ulceras/feridas

malignas do doente em cuidados paliativos

Todos os artigos que abordem o controlo sintomatico relacionado com

ulceras/feridas malignas como sejam: odor, dor, exsudado, hemorragia

Critérios de Exclusao:
Tratamento de Ulceras/Feridas Malignas do Doente em Cuidados Paliativos
Artigos que envolvam criancas e adolescentes

Artigos direccionados para lesdes muito especificas associadas a tumores

(fistulas, melanomas, tumores 6sseos)

Artigos que se refiram apenas a ulceras de pressao
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METODOLOGIA

Artigos escritos em inglés e portugués;

Espaco temporal entre 2000 e 2011;

Procura dos artigos cientificos nas bases de dados de referéncia e de texto
integral como a B-on, EBSCO, RCAAP, procura de Teses de Mestrado e

uso do Google Académico;

Dos 178 artigos obtidos, 51 foram seleccionados pelo abstract;

27 artigos apos leitura integral e aplicacao dos critérios definidos.

FISIOPATOLOGIA DA FERIDA MALIGNA

A ferida maligna resulta de uma ruptura da epiderme causada pela infiltracdo de
células malignas nas estruturas da pele, incluindo vasos sanguineos e linfaticos,

comprometendo a estrutura anatémica e/ou a funcao fisioldgica.

Estas feridas aparecem sobretudo nos ultimos 6 meses de vida em doentes com

doenca terminal.
Estima-se que 5 a 10% dos doentes apresentem estas feridas.

Estdo mais associadas a neoplasias da mama, cabeca e pescoc¢o, rim, pulmao,

ovario, colon, pénis, bexiga, linfoma e leucemia.

Pode apresentar-se como uma ferida que nao cicatriza, a sua coloragcdo pode
variar entre rosacea, vermelho, violeta, magenta ou mesmo da cor da pele, sob

um pequeno nodulo ou cratera.
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FISIOPATOLOGIA DA FERIDA MALIGNA

A ferida maligna resulta de uma ruptura da epiderme causada pela infiltracdo de
células malignas nas estruturas da pele, incluindo vasos sanguineos e linfaticos,

comprometendo a estrutura anatémica e/ou a funcao fisiologica.

Estas feridas aparecem sobretudo nos ultimos 6 meses de vida em doentes com
doenca terminal.

- Estima-se que 5 a 10% dos doentes apresentem estas feridas.

Estdo mais associadas a neoplasias da mama, cabeca e pescoc¢o, rim, pulmao,

ovario, colon, pénis, bexiga, linfoma e leucemia.

- Pode apresentar-se como uma ferida que nao cicatriza, a sua coloragao pode
variar entre rosacea, vermelho, violeta, magenta ou mesmo da cor da pele, sob

um pequeno ndédulo ou cratera.

INTERVENGAO PALIATIVA NA FERIDA MALIGNA

|
1 Para cuidar do doente com feridas Paliativas é necessaria uma organizacédo de

estratégias que assentem no alivio dos sintomas e ndo na cura da ferida;

Nao se trata da abordagem focada na ferida maligna mas sim na pessoa portadora

da leséo;

A assisténcia prestada deve ser desenvolvida de forma activa e integral tendo em

vista objectivos realistas;

Uma ferida deve ser tratada em Equipa Multidisciplinar, com uma comunicacao eficaz
e escuta activa, compreensiva e individual permitindo e facilitando o envolvimento do

doente no planeamento do seu Cuidar,

Um ponto importante do Cuidar centrado no doente é permitir o tratamento de acordo

com sua visao e as suas prioridades que poderao ser diferentes de quem cuida.
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Controlo dos efeitos

Controloda
Controloda Dor adversosdo

Infeccao
tratamento

Factores Estilo de Vida:
Conforto Psicologico -Social
-Cultural

e Espiritual
-Econémico

Controlodo odore Controloda

exsudado Hemorragia
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EXSUDADO

o Importancia da escolha dos apésitos consoante:
Localizacao da Ulcera;
= Quantidade de exsudado;
= Deformidade da ferida;
= A 1.2 camada devera ser ndo aderente (gaze gorda);
A 2.2 camada devera ser maleavel, absorvente e estética;

= E importante a manutengdo dos pensos in situ através de

Ligaduras, rede tubular e adesivo.

EXSUDADO

O material de penso da 2.2 camada deve permitir a mudanca
sempre que este repasse e sdo, por exemplo:
Os alginatos;
Pensos de espuma;
= Co-polimeros de amido;
Hidropolimeros;

= Silicones;

= Uso de antibioticos
= Metronidazol sistémico;

Metronidazol topico a 0,75%.
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EXSUDADO

- Para a reducao de exsudado poderao ser usados:

u Esterdides topicos;
= Permanganato de potassio;
= Nitrato de prata em lapis ou acido acético (vinagre);

= Radioterapia (Como inconveniente destaca-se a irritagao local

ou a indisponibilidade do tratamento para o doente).

EXSUDADO

- Para lesbes muito exsudativas e como prevencao da
maceracao da pele podem usar-se:

= Dispositivos de contengao, como sacos colectores ou placas de

barreira para ostomias;
= Pensos higiénicos;
= Fraldas descartaveis;
= Produtos em p6 ou creme sem alcool (vitamina A);

= Solugédo polimérica de extracto corneo em spray (Cavilon®);
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EXSUDADO

A terapia nao farmacoloégica mais usada para controlo
do exsudado é a TERAPIA DE VACUO:

Vantagens:
Eliminagao do odor;
= Conforto do doente;

= Penso mudado menos frequentemente;

Desvantagem:

s Possibilidade de granulagéo.

HEMORRAGIA

O principal objectivo sera prevenir uma hemorragia no
leito da ferida. Se a hemorragia for frequente ou
abundante podera ser necessario recorrer a controlo
analitico para despiste de anemia e eventual transfusao
sanguinea, desde que beneficie o doente e melhore a sua

qualidade de vida.
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HEMORRAGIA

= Proceder a remogéo cuidada dos pensos, humedecidos com solug¢ao

salina tépida;
- Uso de apdsitos ndao aderentes;
- Uso de hidrogel em ulceras pouco exsudativas;
- Exercer pressao localizada por 10-15 minutos ou uso de gelo local;
= Usar alginato de calcio devido as suas propriedades hemostaticas;
- Uso de hidrocoléides contendo pectina;

= Por cauterizagao recorrendo ao uso de pasta de sucralfato.

HEMORRAGIA

- Aplicagao de gaze impregnada de 1:1000 de epinefrina/adrenalina,
contudo o uso da adrenalina via tépica, tem de ser monitorizado e

ponderado ja que pode causar necrose local;
- Dose topica de tromboplastina 100 unidades/mi;

- Nitrato de prata em lapis a 0.5%-1% aplicado directamente no

ponto de hemorragia;

- Esponjas hemostaticas sobre a ulcera, cobertas por um penso

secundario.
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HEMORRAGIA

Uso de antifibrinoliticos orais;
Vasoconstritores analogos da somastatina;
Acetona;

Prostaglandinas;

Acido aminocaprdico;

Ornipressina;

Vitamina K;

Radioterapia;

Quimioterapia;

Embolizac&o (caso esta possa ser antecipada, podera ser pedida a intervencao

do cirurgido vascular).

HEMORRAGIA

- O uso da Pasta de Moh's ou pasta de cloreto de zinco implica o
seguimento de um protocolo de aplicagéo:
= Anestesia local com lidocaina gel;
Proteccao da pele circundante a ulcera;
= Aplicacao da Pasta directamente na lesdo ou aplicacdo em gaze;

= Exercer compressédo entre 5 e 10 minutos até hemostase, retirar o

excesso de Pasta com compressa humedecida.

No estudo apresentado, o tempo decorrido entre a aplicacao e a hemostase foi
de 10 minutos, sendo que as lesdes ndo tornaram a sangrar num espaco de

tempo compreendido entre as 3 semanas e 0s 3 meses.
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o Pode ser localizado ou generalizado;

(]

O prurido pode aumentar a experiéncia de dor ou provocar hemorragia pelo

simples facto de o doente se cocar.

o Poucos métodos estao desenvolvidos para aliviar ou tratar este sintoma, o uso de

anti-histaminicos sistémicos nao é eficaz.

o Em Ulceras crénicas foi testado o uso de doxepina 5% creme (antidepressivo

triciclico com propriedades anti-histaminicas) com bons resultados.

o Tratamentos feitos com o uso de mentol topico diluido em creme aquoso e a
aplicacao do hidrogel aliviaram o prurido com sensacéo de arrefecimento da ferida

maligna.

Encontraram-se ainda descrigdes genéricas sobre 0 uso:
TENS;
Oleo de menta:
Capsaicina;
Corticéides sistémicos;
Anticonvulsivantes;
Antidepressivos;
Hidroxizina;

Ondasetron.
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Desbridamento de Tecido
Limpeza da Ulcera Necrético
Tratamento
Penso adequado

T e —
- HIDROGEL

o O hidrogel € um desbridante autolitico;

» Como forma de reduzir o odor, pode recorrer-se ao
desbridamento, contudo, devido ao risco de hemorragia
recorre-se ao uso de agentes autoliticos como o hidrogel

associando-se, ou ndo, com um hidrocoloide.

= Exemplo: Novogel® + Allevyn® + Cavilon®
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= PENSOS DE PRATA

= S&o eficazes na diminuigdo do odor.

= Usados como adjuvantes no combate ao odor, associado ao

carvao activado.

= ANTIMICROBIANOS TOPICOS

= Mel (menos traumatico pois liberta peréxido de hidrogénio);

= Aglcar;

T e —
o TERAPIAS ADJUVANTES

= Quimioterapia;
o Radioterapia;

= Hormonoterapia (tamoxifen e letrozole 2,5mg/d,

usados com outros produtos);
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ODOR

-~ TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Aplicacao de produtos tépicos no leito da ferida ou para usar no meio

ambiente

Os Oleos essenciais (eucalipto, limdo e murta) funcionam como
antisépticos com efeito bactericida (70mg de déleo de eucalipto com
90mg de o6leo de melaleuca, 45mg de 6leo de lim&o, 7mg de dleo de
folha de cravo e 3mg de tomilho numa solug&o alcodlica de base a
40% em doentes com neoplasia da cabegca e pescogo. Existiu
resolugdo do odor apos 3 dias a 1 semana, mantendo-se apods a

suspensao de antibidtico).

ODOR

-~ TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Dois outros estudos em doentes do foro ORL:

- Usou-se Oleo essencial de eucalipto num, noutro juntou-se a
esséncia de eucalipto ao cha verde e toranja, (com o doente a fazer
antibiético).

: Foi irrigada a fistula 2x/dia, com reduc&o ou desaparecimento do
odor em 2-3 dias.

Em ambos os estudos, 0 uso desta terapia permitiu ao doente regressar
a sua casa, melhorando a qualidade de vida e independéncia, a auto-
imagem e a componente sécio-afectiva, com diminuicéo dos sinais de
depressao.
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I
- TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

o Extracto de baunilha;
o Granulos de café;

o Areia de gato;

o Carvao vegetals;.

o Vinagre.

T e —
= TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

o A terapia de vacuo é usada causando pressao negativa
no leito da ferida de forma oclusiva, verificou-se a
realizacao de pensos mais espacados (a cada 3 dias) e
aumento da independéncia, permitindo ao doente

regressar ao domicilio.
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INFECCAO

= A diminuicdo da colonizagdo de uma ferida podera diminuir o

exsudado, a dor e o odor.

O uso de antibidticos ndo promove a cicatrizagdo mas
pretende a diminui¢do da carga bacteriana.
= Metronidazol sistémico;

= Metronidazol tépico a 0,75%.

Apdsitos com prata impregnada.

INFECCAO

Aumento do uso de mel devido ao aumento da resisténcia bacteriana aos
antibiéticos.
Uso de mel tratado com radiacdo gama (mel ndo tratado podera conter

esporos de clostridium;

O mel cria um ambiente hiperosmoético que inibe o crescimento bacteriano

e promove o desbridamento autolitico;

O mel possui a enzima glucose oxidase que produz de forma continuada

baixos niveis de perdxido de hidrogénio.
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INFECCAO

Combate rapidamente a infecgéo e impede o aumento de tecido

necrotico.

A sua alta viscosidade produz uma barreira fisica contra a

contaminagao externa.

A melhor técnica é usar compressa 4x4 impregnada de mel (20ml),

para impregnar a compressa aquece-se o mel a temperatura

corporal e dilui-se 1 parte de agua para 20 de mel.

INFECCAO

A comparacdo do efeito do penso de mel versus penso de
prata, em termos de eficacia e capacidade de reducdo de
didmetro das feridas nado foi significativa, em termos de
bacteriologia, entre as que reduziram o didmetro e as que se

mantiveram no tamanho inicial.

Aplicagao tépica de géis ou cremes antimicrobianos podera

ser suficiente;

No caso de surgirem sinais de septicémia, o uso oral ou EV

de antimicrobianos podera ser considerado.
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INFECCAO

= O uso de terapias adjuvantes podera ser considerado
mas em primeiro lugar deverdo ser considerados o
diagnostico, progndstico, custo e riscos, sempre no

melhor interesse e conforto do doente.

DOR

= O uso de analgesia sistémica é a referéncia no controlo da dor mas o
seu uso &, muitas vezes, complicado por biodisponibilidade imprevisivel
devido ao microambiente da ferida e altera¢bes circulatorias devido a
malignidade do tumor.

E também referéncia a pré-medicagcdo com opidides de acgao rapida
antes das mudancas de penso.

Opidides sistémicos podem ainda ter efeitos adversos significativos.
Estas limitacbes e a descoberta de receptores opidides periféricos

despoletaram o interesse em vias alternativas para controlo da dor.
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DOR

Para reduzir a dor, o tratamento local deve envolver a avaliacéo da

causa subjacente seguindo alguns procedimentos:

A técnica de limpeza é considerada uma fonte de dor por isso
sugere-se sempre 0 uso de agua tépida ou solucdo salina para

limpeza simples;

Evitar o uso de antisépticos e o esfregar excessivamente, contudo,
0 uso de iodopovidona como antiséptico topico podera diminuir a

carga bacteriana;

Nunca usar penso seco, usar a gaze gorda como 1.° apésito.

DOR

O uso de sulfadiazina de prata a 1%, tem de ser muito bem
ponderado pelo risco de hemorragia ao desbridar ( dar ao
doente um opidide de acg¢do rapida aproximadamente 30
minutos antes do penso);

Ha varios estudos com o uso de outros opidides para além
da morfina, mas € este o mais eficaz com um tempo de
actuagao prolongado (entre 2 a 45 horas) e alivio aos 60
minutos apds colocagao;
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DOR
I

= O metronidazol gel também tem sido usado como

suporte para opioides topicos, como forma combinada
de alivio da dor e do odor. Aplicando esta mistura uma
vez ao dia consegue-se manter um alivio da dor por 24

horas.

= Uso de anestésicos de aplicagdo tépica como EMLA®
creme (mistura eutéctica de anestésicos topicos,

normalmente lidocaina e prilocaina).
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o O controlo da dor no leito da ferida pode ainda ser conseguido
através do uso de lidocaina a 2.75% em oxido de balmexina

(4h de acgédo) ou de patches de lidocaina;

= E também usado ibuprofeno tépico 10mg/iml em 8g de
hidrogel 1x/dia com penso de espuma como apdsito

secundario.

o Pode também fazer-se a aplicacdo de gelo antes ou depois do

tratamento para amenizar a dor.

- Como terapias adjuvantes no tratamento da dor,
sempre ponderando as vantagens face ao diagnostico
do doente e sua vontade, devem considerar-se:

o Cirurgia;
o Radioterapia;
o Terapia Hormonal;

o Quimioterapia.
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DOR

- Tratamento nao farmacoldgico
Relaxamento;
Musica;
Massagem;
Visualizacao e imagética guiada;

Acupunctura.

CONSIDERACOES FINAIS

- Apesar de haver uma preocupacao crescente sobre
este cuidado, estudos com evidéncias cientificas sao
escassos, havendo uma grande lacuna em relacao ao
conhecimento que estes proporcionam. As informacdes
recolhidas sao baseadas em estudos de caso e artigos
descritivos e, muitas das vezes, generalizadas a partir

do tratamento de outras feridas cronicas.
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CONSIDERACOES FINAIS

- A Intervencao Paliativa nesta area inclui estabilizar a
ferida, prevencdao de novas feridas e o controlo
sintomatico focado na qualidade de vida do doente e

sua familia.

= Os objectivos do Cuidar de ulceras malignas incluem
o controlo e prevengcao do exsudado, hemorragia,

prurido, odor, infeccao e dor.

CONSIDERACOES FINAIS

o As Ulceras malignas exigem normalmente 2 ou mais
camadas. ldealmente a 1.2 deve ser nao aderente,
maleavel e permeavel para que a 2. camada possa
absorver o excesso de exsudado. A 2.2 camada deve ser
altamente absorvente, maleavel e o0 mais estética
possivel. Devera permitir manter-se in situ 0 maximo de
tempo possivel ou entdo permitir apenas a mudanga da

2.2 camada.
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CONSIDERACOES FINAIS

- O odor e 0 exsudado sao os sintomas mais dificeis de
controlar, sendo o odor o mais perturbador para o

doente e 0s que estdao consigo;

1 Cuidar do doente implica uma abordagem focada na
pessoa portadora da lesdo compreendendo a sua

dimensao fisica, psicoloégica, social e espiritual.

CONSIDERACOES FINAIS

1 A assisténcia prestada deve ser desenvolvida de
forma activa e integral envolvendo o doente e familia
no cuidar e permitir o tratamento de acordo com a visao
dele e com as suas prioridades que poderao ser

diferentes de quem cuida.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular 8 — Trabalho de Equipa e Organizagéo de Servigos de Cuidados
Paliativos do 2.° Semestre do 2.° Curso de Pds-Graduacdo em Cuidados Paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias, e como forma de avaliagao da referida Unidade Curricular, foi-
nos proposta a realizacdo de um Trabalho sobre Qualidade em Cuidados Paliativos através do
desenvolvimento de um indicador de qualidade em Cuidados Paliativos com a respectiva
fundamentacdao tedrica sobre o tema escolhido.

Segundo a APCP (2006) todos os Servigcos que prestem cuidados a doentes com doengas
incuraveis e progressivas tém por missdo satisfazer as necessidades dos doentes e familias,
respondendo de forma efectiva as necessidades identificadas, sendo a definicdo de critérios de
qualidade crucial para a melhoria das praticas desenvolvidas, assim como para a uniformizacao de
cuidados prestados. Também os Cuidados de Saude Primérios, onde exerco a minha actividade
profissional, tém a seu cuidado muitos destes doentes em caracter domiciliario. Assim,
considerando a realidade em que me movimento, acho de extrema importdncia a efectiva e
correcta avaliacdo da dor pois, como defende a SECPAL (2002) o nosso principal objectivo devera
ser sempre a melhoria da qualidade de vida e do conforto do doente e sua respectiva familia,
sendo que a correcta identificacdo de necessidades e um correcto controlo sintomatico, aliado a
uma comunicacéo eficaz e a um trabalho desenvolvido em Equipa serdo os pilares orientadores
da nossa intervencao.

Assim, como foi referido, o presente trabalho serd sobre a avaliacdo efectiva da dor enquanto
factor determinante na prestacdo de cuidados e na correcta identificacdo de necessidades, como
forma de melhorar a qualidade de vida do doente. O trabalho encontra-se dividido em duas partes,
uma primeira em que se fundamenta a importancia da avaliagdo da dor e uma segunda em que se

define o indicador de qualidade em si e suas caracteristicas.
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ESTRUTURA DO INDICADOR
Titulo: Avaliacdo da dor

Justificacéo

A IASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo
s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional, e que se associa a uma
lesdo tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em funcéo dessa lesédo. A dor é uma variavel
gue ndo conseguimos controlar, tratando-se dum sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor
definicdo serd sempre a de que dor é aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al,
2002). Sapeta (2007) refere que a dor € uma experiéncia Unica, intima e pessoal pelo que é
impossivel conhecermos de forma exacta a dor de outra pessoa. Contudo, a DGS (2003) instituiu
a dor como 5.° sinal vital dada a sua importancia e interferéncia na qualidade de vida do doente. A
Ordem dos Enfermeiros (2008) também reitera a avaliacdo da dor como essencial para o seu
alivio e controlo, recomendando varias linhas orientadoras para a sua avaliacdo como o facto da
pessoa ser sempre a melhor avaliadora da sua dor, devendo-se dar espac¢o ao auto-relato, avaliar
a dor regularmente, tendo por base uma histdria de dor do doente em que se incluam exame
fisico; caracteristicas da dor (localizacdo, qualidade, intensidade, duracao, frequéncia); formas de
expressar/comunicar a dor; factores de alivio e de agravamento; estratégias de coping;
implicacbes da dor no quotidiano; percepcdo da doenca e da dor; impacto socioecondmico,
espiritual e emocional; sintomas associados; medidas terapéuticas efectuadas e respectivos
efeitos. Como forma de uniformizar procedimentos devem ser escolhidos instrumentos de
avaliacdo da dor (Inventario Resumido da dor, por exemplo) consoante as caracteristicas do
doente e certificarmo-nos de que o mesmo entendeu o seu funcionamento ou, no caso de
incapacidade para comunicar ou de défices cognitivos, optar pela utilizagdo de escalas de hetero-
avaliacdo (Escala Doloplus 2, por exemplo), sendo vital manter a mesma escala para 0 mesmo
doente em todas as avaliacdes, registar todos os dados obtidos e decidir a melhor estratégia de
intervencdo com o doente, familia e Equipa multidisciplinar. A avaliacdo da dor deve ser entendida
como um processo multidimensional (Twycross, 2003) e, embora, como refere Gongalves (2002)
seja usual estes doentes terem mais que uma dor, cada uma deve ser avaliada de forma
individual. Considerando que a falta de avaliacdo ou avaliag&o incorrecta da dor sdo as principais
causas do insucesso num bom controlo e alivio da mesma, uma intervencdo em Equipa e a
integracao do doente na Equipa como elemento activo no controlo da sua dor serd a melhor forma

de lhe proporcionar alivio e qualidade de vida (Watson et al, 2010).

Avaliacdo Quantitativa

A Avaliacédo da dor devera ser considerada uma prioridade vital para quem presta cuidados, ainda
mais em Cuidados Paliativos, sendo de extrema importancia a sua avaliacdo e monitorizacao,
assim como o registo dessa avaliagcdo, pois s0 0 seu correcto registo permitira espelhar essa

mesma avaliacao.
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Apesar da Circular Normativa da DGS N.° 09 DGCG de 14/06/2003 instituir a dor como sinal vital a
ser avaliado, o que se constata nos Cuidados de Salde Primarios € que, muitas vezes, fica
esquecido ou se é avaliado nao é registada essa avaliagdo ou apenas se avalia a sua intensidade.
Realidade que facilmente se constata no meu local de trabalho sendo que, actualmente, apenas
20% dos Profissionais avaliam apenas a intensidade da dor, o que € insuficiente e redutor. Assim,
serd de toda a relevancia para a melhoria dos cuidados prestados mas, essencialmente, para um
melhor controlo sintomatico, a sua correcta e completa avaliagdo através de instrumento de

avaliacdo pluridimensional, uma vez que este processo traz algumas vantagens.

Vantagens/Pontos Fortes
e Uniformizacdo de cuidados, melhoria da qualidade dos registos e consequente melhoria
na continuidade de cuidados
e Melhor articulacé@o entre objectivos terapéuticos definidos e intervencdes efectuadas

e Satisfacdo do doente pelo seu papel activo em todo o processo assim como melhor
controlo sintomatico

e Motivacéo

Apesar destas indmeras vantagens, € necessario ter em conta que a aplicacdo destes
instrumentos de avaliacdo poderao ter alguns inconvenientes/desvantagens.

Desvantagens/Pontos Débeis

e Aumento da carga de trabalho devido ao tempo que possam levar a preencher

e Dificuldade de comunicacdo com o doente que podera ndo entender o instrumento de
avaliacdo

o Dificuldade em operacionalizar a informacéo obtida para um eficaz controlo da dor

e Maior responsabilizacao pelas atitudes tomadas

Areas a melhorar
Visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, uma das primeiras ac¢fes a realizar
sera:
e A sensibilizacdo dos Enfermeiros e Médicos de Familia para a importancia da avaliagdo
da dor
e Melhorar os registos no Processo Clinico do doente
e Identificar se a analgesia prescrita estd a ser eficaz ou inadequada a real situacéo clinica
do doente.

Objectivos

e Melhorar a avaliacao e registos dos episddios de dor

e Ponderar a criagdo de um Protocolo

158



Relatério da Pratica Clinica de Enfermagem em Cuidados Paliativos

Accoes
Curto Prazo: promover espagos de debate e de formagao sobre o tema “Dor”, sua avaliagdo e
registos, capacitando os Profissionais para um melhor desempenho das suas fungdes, assim

como analisar registos para discussdo de casos e aspectos a melhorar (4 meses)

Médio Prazo: auditoria aos processos clinicos, confrontacdo de resultados com a Equipa;
elaboracao de posters/cartazes informativos e de facil consulta para colocacdo no Servico e
criacdo do Protocolo de Avaliacdo da Dor (pretende-se, desta forma que, concluidas as ac¢fes a
curto prazo, a avaliacdo de dor registada nos processos clinicos de doentes tenha aumentado em
50%, no espaco de 6 meses)

Longo Prazo: formacéo na area da dor (com periodicidade anual) e manter as reunides de Equipa

para actualizacéo e reformulacéo de objectivos

Definicdo de termos
e Auto-relato: a pessoa refere a dor que esta a sentir e como a experiencia
e Avaliar: processo através do qual se pode calcular a medida em que os objectivos
estabelecidos foram atingidos
e Dor: experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo sé uma componente
sensorial mas também uma componente emocional, € que se associa a uma lesao
tecidual concreta ou potencial, ou € descrita em funcdo dessa leséo

e Registar: dar visibilidade (escrevendo neste caso) a algo observado ou referido

Método para calcular o standard

NUmero de doentes com avalia¢do de dor por dia (Cuidados de Saude Primérios)

Numero total de doentes

Fontes de Informacao e/ou local de registo

Como forma de avaliacdo dos objectivos propostos sera necessario consultar 0s processos
clinicos em janelas de tempo de 4 e 6 meses, para uma primeira avaliacdo, e de um ano para as
avaliacdes seguintes por forma a identificar os doentes que referiram dor e cujo registo foi
efectuado.

Standard recomendado

Curto Prazo: 50%
Médio Prazo: 60%
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Longo Prazo: 80% a 4 anos (aumentos graduais anuais de 10%)

A implementag&o de metodologias para uma efectiva e correcta avaliagdo e monitorizagéo da dor
dos nossos doentes serd um contributo muito positivo para prestar melhores cuidados, tanto aos
doentes como suas familias, pretendendo alcancar a exceléncia cuidativa com um alto padrédo de
qualidade.
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PLANEAMENTO DA SESSAO

A IASP (2006) define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo néo
s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional, e que se associa a uma
lesdo tecidual concreta ou potencial, ou é descrita em fungdo dessa lesdo. A dor é uma variavel
gue ndo conseguimos controlar, tratando-se dum sintoma de caracter subjectivo pelo que a melhor
definicdo serd sempre a de que dor é aquilo que o doente diz que sente (Serrano-Atero et al,
2002). Sapeta (2007) refere que a dor € uma experiéncia Unica, intima e pessoal pelo que é
impossivel conhecermos de forma exacta a dor de outra pessoa. A avaliacdo da dor deve ser
entendida como um processo multidimensional (Twycross, 2003) e, embora, como refere
Gongalves (2002) seja usual estes doentes terem mais que uma dor, cada uma deve ser avaliada
de forma individual.

Cicely Saunders identificou outros factores importantes que podem influenciar a experiéncia de
dor, tendo desenvolvido o conceito de “dor total” (Watson et al, 2010).

Dor total pode ser entendida como uma combinacdo de factores fisicos, psicologicos, sociais e
espirituais que actuam sobre a pessoa na sua totalidade. Esta imp6e uma abordagem
multidisciplinar que consiga, nomeadamente, tratar a dor com competéncia técnico-cientifica;
valorar o sofrimento emocional e estabelecer intervencdes adequadas; preservar/reconstruir 0s
lacos sociais e familiares e pacificar as perturbacdes espirituais que a pessoa refira e para as
guais solicite ajuda. O objectivo sera o de transformar a situacdo de dor total em bem-estar e
gualidade de vida aceitaveis para o doente e familia (Serrdo, 2005).

Considerando que a falta de avaliacdo ou avaliacdo incorrecta da dor sdo as principais causas do
insucesso num bom controlo e alivio da mesma, uma intervencdo em Equipa e a integracdo do
doente na Equipa como elemento activo no controlo da sua dor ser4 a melhor forma de lhe
proporcionar alivio e qualidade de vida (Watson et al, 2010).

Um dos objectivos primordiais da filosofia dos Cuidados Paliativos é a melhoria da qualidade de
vida dos doentes e suas familias. Esta passard pelo controlo e alivio de sintomas. Para alcancar
este proposito sera de toda a relevancia que exista um plano estruturado de intervencéo para
controlo de sintomas, neste caso o0 sintoma a avaliar e aliviar serd a dor. Devera haver um registo
criterioso das avaliacdes, intervencBes e estratégias adoptadas por forma a sistematizar e
organizar os cuidados prestados e mais facilmente avaliar a eficacia do plano delineado,
permitindo a continuidade de cuidados, avaliacdo do processo de cuidar, implementacdo de
melhorias e o desenvolvimento de projectos de investigacao.

Novos objectivos terapéuticos terdo de ser formulados, nomeadamente, o controlo da dor, a
diminuicdo do sofrimento (em todas as suas dimensbes) e a humanizagdo dos cuidados
prestados. O processo de doenca deverd ser encarado como algo pessoal, individual e familiar
gue necessitara duma intervencdo personalizada na procura da melhor estratégia terapéutica e
lidando com os sentimentos e emocdes dos doentes e familias, assim como do préprio
Profissional (Pereira e Lopes, 2005).

Nao so se pretende melhorar a qualidade de vida do doente mas também aliviar o seu sofrimento,
seja ele fisico, psicoldgico, espiritual, social ou outro. De facto, o sofrimento € algo complexo e

Unico para quem o vivencia, exigindo uma abordagem global e em Equipa multidisciplinar (Sapeta,
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2011). Para se poder compreender o sofrimento do doente e sua familia, a comunicacdo
representard um papel crucial ja que abre via & exposicdo e partilha de sentimentos, duvidas,
preocupagfes e anseios. Para podermos intervir de forma sustentada teremos, antes de mais, de
saber quais os objectivos ou motivacdes do doente e sua familia, para assim podermos delinear,
em conjunto, a melhor estratégia de intervencao. A formacéao e treino de pericias de comunicacgéo
serd vital para o sucesso das intervencdes. Se ndo conseguirmos identificar a fonte de sofrimento
do doente ou da sua familia, seremos incapazes de dar uma resposta adequada e integral aos
mesmos.
A Avaliacdo da dor devera ser considerada uma prioridade vital para quem presta cuidados, ainda
mais em Cuidados Paliativos, sendo de extrema importancia a sua avaliagdo e monitorizagéo,
assim como o registo dessa avaliacdo, pois sO 0 seu correcto registo permitira espelhar essa
mesma avaliacao.
Apesar da Circular Normativa da Direc¢do Geral da Saude N.° 09 DGCG de 14/06/2003 instituir a
dor como sinal vital a ser avaliado, 0 que se constata € que, muitas vezes, fica esquecido ou se é
avaliado nao é registada essa avaliacdo ou apenas se avalia a sua intensidade. Assim, sera de
toda a relevancia para a melhoria dos cuidados prestados mas, essencialmente, para um melhor
controlo sintomatico, a sua correcta e completa avaliagdo através de instrumento de avaliacdo
pluridimensional. Seguindo as recomendagfes para a Pratica Profissional dos Enfermeiros
emanadas pela Ordem dos Enfermeiros, a dor devera ser avaliada seguindo alguns critérios,
nomeadamente:
e Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua proépria dor;
e Acreditar sempre na pessoa que sente dor;
e Privilegiar o auto-relato como fonte de informacao;
e Avaliar de forma regular e sistemética, desde o 1.° contacto, pelo menos uma vez por
turno e/ou de acordo com os protocolos da instituicéo;
e Colher dados sobre a histéria de dor considerando os seguintes parametros:
e Exame fisico;
e Descri¢do das caracteristicas da dor: localizag¢éo, qualidade, intensidade, duracéo,
frequéncia;
e Formas de comunicar a dor/expressées de dor;
e [Factores de alivio e de agravamento;
e Estratégias de coping;
e ImplicagBes da dor nas actividades de vida;
e Impacto emocional, socioeconémico e espiritual da dor;
e Sintomas associados;
e Uso e efeito das medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas;
e Escolher instrumentos de avaliagdo da dor tendo em conta o tipo de dor, idade, situagao
clinica;
e Avaliar a intensidade da dor utilizando instrumentos de auto-avaliago;
e Assegurar a compreensdo dos instrumentos/escalas pela pessoa.
(Adaptado da Ordem dos Enfermeiros, 2008, Pp. 13)
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Como forma de uniformizar procedimentos devem ser escolhidos instrumentos de avaliagio da dor
consoante as caracteristicas do doente e certificarmo-nos de que o mesmo entendeu o seu
funcionamento ou, no caso de incapacidade para comunicar ou de défices cognitivos, optar pela
utilizacdo de escalas de hetero-avaliacdo, sendo vital manter a mesma escala para 0 mesmo
doente em todas as avaliagoes, registar todos os dados obtidos e decidir a melhor estratégia de
intervencdo com o doente, familia e Equipa multidisciplinar. Através da utilizacdo sistematica de
instrumentos de avaliacdo pretendemos tornar mais objectivo algo que é eminentemente
subjectivo, a dor (Rodrigues et al, 2006).

Assim, a efectiva e correcta avaliacdo da dor serd um contributo muito positivo para prestar
melhores cuidados pois, como defende a SECPAL (2002) o nosso principal objectivo devera ser
sempre a melhoria da qualidade de vida e do conforto do doente e sua respectiva familia, sendo
que a correcta identificacdo de necessidades e um correcto controlo sintomatico, aliado a uma
comunicacdo eficaz e a um trabalho desenvolvido em Equipa seréo os pilares orientadores da

nossa intervencao.

Entidade Formadora

Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias de Castelo Branco no ambito do 1.° Mestrado em

Cuidados Paliativos

Tema

Avaliacdo da Dor

Formador
Enfermeira Magda Santos — Enfermeira Nivel I, mestranda em Cuidados Paliativos, a exercer

fungBes no Servigco de Urgéncia Basica de E.

Destinatéarios
Profissionais de Salde da Equipa de Cuidados Continuados Integrados da Unidade de Cuidados

na Comunidade de E.

Objectivos
Objectivo Geral

e Avaliar a dor em todas as suas dimensdes, enquanto 5.° Sinal Vital (como preconizado na
Circular Normativa da Direc¢éo Geral da Saude N.° 09 DGCG de 14/06/2003)

Objectivos especificos
Que os Profissionais de Saude, no final da sessdo, sejam capazes de:
e Reconhecer a importancia da avaliagcdo da dor como contributo para a melhoria dos

cuidados prestados;
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e Utilizar os conhecimentos adquiridos como conduta orientadora face ao doente e sua
familia;

e Implementar a avaliagcdo objectiva e sistemética da dor através de escalas de avaliacédo da

dor.
Contelidos
A — A Dor

e Conceitos de Dor e Dor Total;

e Principios da Avaliagc&o e Controlo da Dor.

B — Escalas de Avaliac&o de Dor
e Vantagens e desvantagens da sua utilizacao;

e Identificacdo das principais Escalas de Avaliag&o de Dor.

C - Protocolo de Avaliagcdo de Dor

e Proposta de folha de Registo de Avaliacdo de Dor.

Duracéo

Data — 03/07/2012
Carga Horaria — 1 Hora
Horario — 16h as 17h

Local — Sala de Reunides da Unidade de Cuidados na Comunidade de Estremoz

Estratégias/Metodologia

Formacdo em Servico recorrendo ao Método expositivo-interactivo, demonstrativo e interrogativo.
Apresentacdo de conteudos em formato PowerPoint, partilha de opinides, dividas ou casos que
os formandos tenham vivenciado.
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Apéndice VIl - Apresentacdao Powerpoint da Sessao de E.
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1.2 Mestrado em Cuidados Paliativos

E Julho de 2012

OBJECTIVOS

Objectivo Geral

* Avaliar a dor em todas as suas dimensoes, enquanto 5.2 Sinal Vital.
Objectivos especificos

Que os Profissionais de Saude, no final da sessdo, sejam capazes de:

* Reconhecer a importancia da avaliagdo da dor como contributo para a

melhoria dos cuidados prestados;

* Utilizar os conhecimentos adquiridos como conduta orientadora face ao

doente e sua familia;

* Implementar a avaliagdo objectiva e sistematica da dor através de escalas

de avaliagao da dor.

171



Magda Santos

SUMARIO

A Dor
* Conceitosde Dor e Dor Total;

* Principios da Avaliagao e Controlo da Dor.

Escalas de Avaliagao de Dor

* Vantagens e desvantagens da sua utilizagao;

* |dentificagao das principais Escalas de Avaliacao de Dor.

Protocolo de Avaliagao de Dor

* Proposta de folha de Registo de Avaliacao de Dor.

DOR

(..) uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo n3do sé uma
componente sensorial mas também uma
componente emocional, associada a uma

lesdo tecidual concreta ou potencial, ou é

descrita em funcado dessa lesao.
(IASP, 2006)

(...) Dor é aquilo que o doente diz que sente.

(Serrano-Atero et al, 2002)
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DOR TOTAL

FiSICA

q-

DOR
ESPIRITUAL TOTAL SOCIAL

PSICOLOGICA

(Watson et al, 2010)

PRINCiPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

1. Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor;

2. A dor é uma experiéncia subjectiva, multidimensional, Unica e
dindmica;

3. A dor pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas;

4. A percepcdo e expressdo da dor variam na mesma pessoa e de
pessoa para pessoa de acordo com as caracteristicas individuais, a
histéria de vida, o processo de saide/doenca e o contexto onde se

encontra inserida;

5. A competéncia para avaliagdo e controlo da dor exige formacgao

continua;
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PRINCIPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

6,

10.

A avaliagdo da dor pressupde a utilizagdo de instrumentos de
avaliacdo;

O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar
coordenada;

Os cuidadores principais e a familia sdo parceiros activos no
controlo da dor;

A tomada de decisdo sobre o controlo da dor requer a colaboragéo
da pessoa, dos cuidadores e da familia;

A dor ndo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo

pelo que deve ser prevenida;

PRINCiPIOS DA AVALIACAO E CONTROLO
DA DOR

i

12.

13.

14.

Os Enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca
do plano de tratamento quando o alivio da dor é inadequado;

Os Enfermeiros devem participar na avaliacdo formal do processo e
dos resultados no controlo da dor ao nivel organizacional;

Os Enfermeiros tém responsabilidade em se articular com outros
Profissionais de Saude na proposta de mudangas organizacionais
que facilitem a melhoria das praticas do controlo da dor;

Os Enfermeiros devem defender a mudanga das politicas e a

alocacgdo de recursos que sustentam o controlo efectivo da dor.

(Ordem dos Enfermeiros, 2008)
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(Guia Orientador de Boa Prdtica-Dor, P. 23) ‘ Avaliar Dor S

como 5° Sinal Vital

. \

Instrumentos de ‘
| avaliagio da dor
% }4J—>¥mm 2 |

1
v
L- Histéria da Dor | ;
Camctoristicas Formas de Factores do Estratéglas do impacto nas Sintomas Doscricso do
da & comunicar 8 divio e caoping actividades de sssociados uso e efeitos das
o dor agravamento vida

k3

‘ Diagnésticos de enfermagem ‘

v

Intervengdes de enfermagem

DOR: 5.2 SINAL VITAL

“ A Dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade

das situagOes patolodgicas que requerem cuidados de saude.

O controlo eficaz da Dor é um dever dos Profissionais de Satude, um direito dos
doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva

humanizagdo das Unidades de Saude.

A avaliagao e registo da intensidade da Dor, pelos Profissionais de Saude, tem
que ser feita de forma continua e regular, a semelhanga dos sinais vitais, de
modo a optimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de
cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente.”

(DGS, 2003)
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DOR: 5.2 SINAL VITAL

A DGS (2003) considerou como “norma de boa pratica”:
* 1.0 registosistematicoda intensidade da Dor.

e 2. A utilizacdao para mensurac¢ao da intensidade da Dor, de uma
das seguintes escalas: “Escala Visual Analdgica”, “Escala

Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces”.

* 3. Ainclusdo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais,

em uso nos servigos prestadores de cuidados de saude.

ESCALAS DE AVALIAGAO DE DOR

* Valorizagdo, caracterizagdo e registo da experiéncia de Dor;

* Deve ser de facil aplicabilidade e adequar-se ao nivel de compreensao

de cada doente;
* A Escala utilizada para determinado doente deve ser sempre a mesma;

* Ensino prévio relativo a utilizacdo da Escala, Profissional deve assegurar
que o doente compreenda o significado e modo de utilizagdo da mesma;
* A intensidade da dor registada é sempre correspondente ao momento
da sua avaliagao.

(Ritto, 2005)

176



Relatorio da Pratica Clinica de Enfermagem em Cuidados Paliativos

ESCALAS DE AVALIACAO DE DOR

VANTAGENS:

Uniformizacdo de cuidados, melhoria da qualidade dos registos e

consequente melhoria na continuidade de cuidados;

Melhor articulagao entre objectivos terapéuticos definidos e intervengdes
efectuadas;

Satisfacdao do doente pelo seu papel activo em todo o processo assim como
melhor controlo sintomatico;

Motivagao;

Satisfagao profissional dos Enfermeiros.

ESCALAS DE AVALIACAO DE DOR

DESVANTAGENS:

Aumento da carga de trabalho devido ao tempo que possam levar a

preencher;

Dificuldade de comunicagao com o doente que podera ndao entender o

instrumento de avaliagao;

Dificuldade em operacionalizar a informa¢do obtida para um eficaz

controlo da dor;

Maior responsabilizacdo pelas atitudes tomadas.
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ESCALAS DE INTENSIDADE DE DOR

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Sem Dor Dor Maxima

Sem Dor x x x Dor Maxima

* Método de referéncia para doentes com mais de 3 anos de idade;

* Instrumento sdlido, sensivel, util para reavaliar a dor no mesmo individuo

em diferentes ocasides;

* 10— 20% dos doentes ndo a entendem.

ESCALAS DE INTENSIDADE DE DOR

ESCALA NUMERICA (EN)

Sem Dor| 0 1 2|1 3|14|5]|6]|]7|81]9]10 Dor Maxima

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
L 1 1 1 1 |l X 2 Il 1 |
I 1 | B 1 | 1 @ 1 1 1 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportavel

*Pode ser apresentada ao doente na vertical ou horizontal;

+Util nos casos de dificuldade de compreens3o da EVA.
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ESCALAS DE INTENSIDADE DE DOR

ESCALA DESCRITIVA VERBAL OU QUALITATIVA

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Sem Dor Dor Leve DorModerada Dor Intensa Dor Insuportavel

*Descrigdo da intensidade da dor através de palavras simples;

+Util nos casos de dificuldade de compreens3o da EVA e EN.

ESCALAS DE INTENSIDADE DE DOR

ESCALA DE FACES

@\ (o) (oo (@ )(&s ) (es
0 1 2 3 4 5

(Sem Dor) (Dor Maxima)
D@ @
/ - ‘,
0 1 2 3 4 S

*Classificacdo da intensidade da dor de acordo com a mimica representada

em cada face.
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AVALIACAO DA DOR NA PESSOA NAO
VERBAL

A auto-avaliacdo pode estar comprometida;

Em doentes incapazes de verbalizar, valorizar as alteragdes
comportamentais e cognitivas e as possiveis manifesta¢ées de dor em
repouso, em movimento e durante os cuidados e estar atento a outros

indicadores:
* Expressao facial;
* Movimentos Corporais;
* Verbalizagdes ou vocalizagoes;
* Alteragao das relagOes interpessoais;
* Alteragao do estado mental.

(DGS, 2010)

AVALIACAO DA DOR NA PESSOA NAO
VERBAL

* Procurar causas potenciais de dor, patologias, procedimentos ou alteracdes de
comportamento;

* Inquirir sobre terapéuticas analgésicas instituidas e respectiva resposta;

» Ter em aten¢do que nas pessoas idosas outros termos como mal-estar, sofrimento,
magoado, podem significar presencga de dor;

* Solicitar a participacao de familiares e/ou cuidadores para a avaliagdo da dor;

*Ter em atencdo que as alteragdes fisioldgicas podem ndo significar dor e que a
presenca de dor pode ocorrer sem alteracdo de sinais vitais;

» Efectuar periodicamente a reavaliacao do idoso, bem como os registos dos métodos
de avalia¢do e dos indicadoresde dor;

* Assumir por norma a presenca de dor e se houver apenas indicadores de dor
efectuar uma provaterapéutica.

(DGS, 2010)
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(0T 015/2010 da DGS)

* Quando o auto-relato ndo pode ser obtido, deve-se utilizar uma

Escala de Hetero-Avaliagdo;
* Utilizagdo em pessoas ndo verbais (Idoso com alteragdes cognitivas e
doenga psiquiatrica profunda) e em Recém-nascidos e Crianga Pré-

verbal;

* Doloplus 2;
* Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI);

* Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD).
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ESCALAS DE HETERO-AVALIACAO

A CONSIDERAR:

*Adultos doentes ou que apresentem deméncia correm maior

risco de ndo diagndstico de dor, logo ndo tratamento da mesma;

*A terapéutica analgésica tende a ser administrada com menor

frequéncia;

*Qualquer procedimento que provoque dor numa pessoa sem

défices, provocara dor numa pessoa nao verbal;

*A familia e/ou cuidador sdo importantes na identificacdo de

comportamentos rel/c dor na pessoa incapaz de comunicar.

ESCALA DOLOPLUS 2

ESCALA DOLOPLUS
AVALIACAO COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA

182

APELIDO....cc verrenrieneeiss smsesssssssess eennsnsee NOME PROPRIO ... DATAS
SERVICO
Observagdo comportamental
. auséncia de quexas 0] 0] 0] O
1. Queixas . queixas apenas quando ha solicitagdo 1] 1] 2] %
omiticas . queixas espontaneas ocasionais 2].:2) 2).°2
. queixas espontaneas continuas 313 3].3
. auséncia de posicdo antaigica ol 0] 0] O
:::I"ii‘f:m . 0 individuo evia certas posigdes de forma ocasional ]o% 2] 1
repouso . posicao antaigica permanente e eficaz 2].02) 212
. posicio antaigica permanente e ineficaz 3131 3] 3
. auséncia de protecgdo 0] 0] 0] O
3.Protecgdode | . protecgdo quando ha solicitagdo, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados R O T
zonas tlorasas | omteccio quando ha solicitagio, impedindo qualquer exame ou cuidados 2] 2] 212
. protecgdo em repouso, na auséncia de qualquer solicitagao 3] 3] 3] 3
. mimica habitual 0] 0] 0] O
4. Express3o . mimica que parece exprimir dor quando ha solicitagdo 0 RS A T B G
fadal . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solictagio 2] 2] 2] 2
. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma ndo habitual (dtona, rigida, olhar vazio) 21.:3] 3]-3
. sono habitual o] 0] 0] O
/555 . dificuldade em adormecer : 3 I K 2 1 B ¢
. despertar frequente (agitagdo motora) 2] 2| 2] 2
. insdnia com repercuss3o nas fases de despertar 3] 3] 313
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ESCALA DOLOPLUS 2

REPERCUSSAQO PSICOMOTORA

. capacidades habituais conservadas ol 0] 0] O
:} :1'15’5”“ . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugao mas completas) 1] 1] 1] 1
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais 21 21 21 2
. higiene e/ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposicdo a qualquer tentativa 3] 3| 3| 3
. capacidades habituais conservadas 0l 0] 0] O
SN . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui ¢ seu perimetro de marcha) £l 1 ¥l 9
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos) 2] 2] 2| 2
. movimento impossivel; qualquer mobilizag3o suscita oposicao 3] 3| 3| 3
REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL
. sem alteragdo 0l 0] 0] O
g o L mtensfncada (o lnfllvbuo chama a atengdo de modo ndo habitual) 1] 3| 1] %
. diminuida (o individuo isola-se) 21 2] 2] 2
. auséncia ou recusa de qualquer comunicagdo 3] 3] 3] 3
. participag3o habitual nas diferentes actividades (refeicBes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ...) ol o] ol 0
o:\0ds il . participag3o nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo 11 %] 1] &
. recusa parcial de participagdo nas diferentes actividades 21 2| 2| 2
. Recusa de quaiquer tipo de vida social 3] 3] 3|1 3
. comportamento habitual 0]l 0] 0] O
::' Alteragdes | araracdes do comportamento quando ha solicitagio e repetidas 1] 1] 1] 1
comportamento | - 3ltteragdes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes 2|1 2] 2] 2
. alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagdo) 3| 3] 3] 3
COPYRIGHT PONTUACAO
Faculdade de Medicina de Lisboa, Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos - Fevereiro 2006 - Hirondina Guarda
Lista de Indicadores Nao Verbais
Com Movimento Repouso

Queixas vocais - a expressao verbal da dor
demonstrada por gemidos, grunhidos, gritos, suspiros

Esgar e contrac¢ao facial — franzir testa, queixo caido,
dentes cerrados, labios franzidos, expressdo distorcida.

Contraccao - segurar ou prender grades laterais, cama, tabuleiro ou mesa
ou zona afectada durante o movimento.

Inquietude - intermitente ou constante mudanca de posicao,
incapacidade permanecer calmo, movimento de balangar, movimento da
mao intermitente ou constante.

Movimento de fricgao — massajar area afectada

Queixas vocais - expressdo verbal, usando palavras de dor, por exemplo,
L

"ai" ou "que doi", praguejar durante o movimento ou exclamacdes de
protesto, por exemplo, “stop” ou “isso é suficiente”.

Pontuagdo Total
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ESCALA PAINAD

Avaliacao da Dor na Deméncia Avangada

0 1 2 Resultado
Respiracao ruidosa e dificil.
H Ccasional Longo periodo de
Respirar il ? € :
respiracao dificil. iperventilacdo.
lndepen‘denfe Nomal Periodo curto de Oscilagdo lenta entre a hiperventilagao e
de vocalizagdo hiperventilagio hipoventilagéo,
intercalados com periodos de apneia,
Lamento ou
Vocalizacio gemido ocasional. Baixo nivel de Chamar inguietante repetido
2 Nenhuma fala Gemidos e lamentos acentuados
Negativa com gualidade negativa de Choro
desaprovagao
Sorrindo, ou

Expressao Facial T

Triste assustado carrancudo

Esgares faciais

Rigido Punhos cerrados,

Tenso.
" " 2 Joelhos puxados para cima.
Linguagem Corporal Relaxado Estimuacdo dolorosa p P
biaiitato Agarrar ou empurrar
q Agredir
2 i Distraido ou
Consolo N3o necessita de wranguilizado porvoz Incapaz de consolo,
ser consolado B! distrair ou tranquilizar
ou togue

TOTAL

CONSIDERACOES FINAIS

As orientagdes por escrito sdo importantes por permitirem a padronizagao dos

Cuidados de Enfermagem e por serem fonte de consulta no caso de duvidas;

E importante desenvolver campanhas de consciencializacdo e de formacdo que

alertem para a necessidade e vantagens associadas a correcta avaliagdo da

dor;

Avaliar a dor é essencial para o seu alivio. Compreender o impacto da dor na

vida diaria de quem a sente é o primeiro passo para a sua resolugdo. O rigor e

a sistematica introduzida no processo de cuidados determina a sua eficacia.
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CONSIDERACOES FINAIS

(...) No processo de recolha de dados os conhecimentos e as habilidades do
Enfermeiro assumem um papel central. De facto, quanto mais conhecedor o
enfermeiro for, maior a possibilidade de formular perguntas pertinentes; quanto mais
ouvinte for, maior a eficacia na apreensdo do significado; quanto mais sensivel for,
maior e melhor sera a capacidade de detectar as relagdes entre os dados recolhidos e
mais rigorosa sera a avaliagao. A identificagdo da necessidade em cuidados determina
a decisdo pelas intervencdes mais ajustadas. A implementacdo das intervencgdes
planeadas contribuirdo para a consecucdo do propdsito basico dos cuidados de

enfermagem: o controloda dor (...)

(OBSERVDOR, 2010)

SUGESTOES

* Continuar a esgrimir contra concepg¢oes criadas e enraizadas na nossa

Sociedade e nos Enfermeiros;

* Manter o processo de formagao continua e procura do crescimento

profissional;

* Disponibilidade para futuras cooperagdes em Ac¢des de Formagdao ou

outros Projectos que enriquegam a Enfermagem.

(...) praticar Enfermagem ndo significa apenas ser um bom técnico, mas
acima de tudo, (...) estabelecer boas relagoes humanas, sendo justo,
promovendo o bem e principalmente respeitando o “outro”, como fim em
si e ndo, meio para.

(Rodrigues et al, 2006)
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Equipa de Cuidades Continuados Integrados de

FOLHA DE REGISTO PARA AVALIACAO DA DOR

N° de Processo:
DADOS DO UTENTE N.® de Utente:
Nome: Data de Nascaeento: _ /_ /  Idade:
Diagnostico(s) Principal(ass):
Medico de Famika: Enfermeiro de Fapulia:
LOCALIZACAO DADOR e/ \ {4 e/ \
3 2 [~ e & 2 [~ e
| |
* ' ) & - * ' ) & -
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INTENSIDADE DA DOR
Drata
Basal
Dot 1
Irmptivo
Bazal
Dor 2
Irmptive
Biasal
Dior 3 _
Irmptive
Basal
Dor 4 _
Irmaptive
CARACTERIZACAO DA DOR

Inacio (data; agudo ou msidiose]):

Frequencia (todo o dia, infermitente]
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Tipa/fumlidade da Dor (pontada, queimadura, colica...}:

Factores de Alnio

Factores de Agravamenio:

Terapemmica analzesica ja instinnda e efedto da mesma:

Simtomas assoc@des (Dsonias, anorexi@. .. )
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1. Objectivos

« Assiralar a imporiancia da valorizagao, avaliacao e do alvio da dor come Importantes
conminmes pam o bem-sstar, dipmidade, conforto & goalidade de wida do
doenta/familia.

« Reconhecer, 2 huz dos actuais conbecimentos cientificos, de gue o doente tem um
papel activo na avaliagdo da dor & 0o estabelecimento do seu Pane de Cuidados.

« Implementar um conjunte de linhas orisnfadoras para a avaliagdo da deor, baseado nas
Boas Praticas.

« Implementar a avaliacie objsctiva & sistematica da dor, enguanto 3.7 Sinal Vil

2. Aplicacao

= Unidade de Cuidades na Comumidade de : Equipa de Cuidados Contimades
Integradaos de

3. Referéncias Bibliograficas

=BERTAGWOLLL A 2005 “Dor: 5° Sinal Viral”. Revista Patient Cars. Volome 10.
M- 102 Pp. 71-83.

» DIRECCAO-GERAL DA SAUDE. 4 Dar como 5.° Sinal Fital Resisto Sistemdarico
da Intemsidade da Dor [pdf]. Cooular MNormativa W* 08DGOG. 14062003
Disponmvel em URL: hip:wwrw movos . pi‘downloads'c ronlarssimabyital pdf

« DIRECCAO-GERAL DA SAUDE. Oriemtagtes Tecnicas tobre o conrole da dor
cromica na pessod idosa [pdf]. Orentagdo Tecnica 0152010, 141272010, Disponivel
em URL: bitp:\'werw.des pt To=16847

= GOMCALVES, 1. F. 202, Contele de Shwomas ne Cancre Avangade. Lishea.
Fundag@o Calouste Gulbenkian. 238 pp.
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= INTERMATIONAL ASSOCIATION FOE THE STUDY OF PATN. Pain wrms
[himal]. 2. Disponmel &m URL: heipswaw iasp-
pain org’ AM Template. cfm *Sectior=Pain_Definittons& Template="CM HTML Displa
v.oim&ContentTR=1725Pain

- OFDEM DOS ENFERMEIRDS. Dor — Guig Orentodor de Bea Pratco. Edi
Mateus, A et al Ordem dos Enfermeires. 2008, 55 pp.

= ORGANIFACAD MUNDIAL DA SAUDE. Pailiative Care [pdf]. Edit. Davies, E
Higginson, 1. Coperhaga: Organizacae Mundial de Sands — Europa. 2004, 32 po.
Disponrvel em URL: http:www. eure who int .

=PAYNE, 5. ef al 2004 Paligive Care Nursing — FPrimciples and evidence jfor
practice. Glasgow. Open University Press. 791 pp.

=-PERETRA M LOPES, . 2005.0 doenre oncologico @ mua familia. Lishea, Climapsi
Editorss. 2* Edi;3o. 146 pp.

«FIGOTTL M. A FEEREIRA A M. 2005, “Intervergdes de Enfermapem a0 pacients
com dor”. Arguive Ciencias da Sands. M 12 (1). Pp. 50-54.

«RITTO, A 2005 “Dor — 5° Smal Vital do Projecto a Fealidads, a lomsa
caminhada "~ Bevista Enfermagem W * 30 Pp. 3-8

«RODRIGUES, L. et al 2004. “A Experiéncia de um Projecto de Intervencio: A Der™.
Fevista Wursing, Edigdo Poruzuesa. Ano 16, H.°211. Pp. 7-10.

= SAPETA, P. 20:07. “Dwor Total v Sofimenta: a Inferface com o5 Cuidados Paliativos™,
Bevista Doz, 27 15 Pp. 14-11.

=SAPETA P. 2011, Cwider em Fim de Fida- O Processe de Iteracpdo Engfermaira-
Doerge. Lourss. Lusociencia. 305 pp.

« SEREAND-ATERD, M. ot al 2002. “Valoracion del dolor (II)". Revista Soc. Esp.
Diolor. W9 Pp. 108-121.

-SERRAD, D. 5 Cwidador Paliativer [btml]. 2005. Dispomivel em URL:
hitp:/'www damelserman. comzra’index phptid=197
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= SOCTEDADE ESPANHOLA DE CUIDADDS PATTATIVOS. Guiz de Cuidedos
Paiigitvas [pdf]. 2001. 51 pp. Disponivel em TTRL-
http:‘www secpal comguiacpindex php

« TWYCROSS, B 2003, Cuidados Palfatves. Lishea. Climepsi Edifares. 2.* Edigdo.
207 pp.

= WATSON, M. et al 2010, Onford Handbook of Palisiive Care. Omiford University
Press. 2.* Edicao. 1035 pp.

4. Concepiualizacio

A TASP' (2006) define dor como uma experiencia multidimersional desagradavel
epvolvende ndo 50 uma compopente semserial mas fambem uma COmponsnte
emocional, @ gue e associa a uma lesdo tecidual concreta ou potencial ou @ descrifa em
fiuncdo dessa les®o. A dor e uma variavel que ndo conseguimos coniolyr, atnde-s2
dum sintoma de caracter subjective pelo que a melhor definicao sera sempre a de que
dor e agaile goe o doente diz qus sents (Semane-Atere et al, 2002). Sapsta (2007) refere
que a doT & uma experencia unica, mtima & pessoal pelo que & mmpossivel conbecermos
de forma exacta a dor de oulra pessoa. A avaliagio da dor deve ser entendida como um
processo nmbidimensional (Twycross, 203 e, embom, come refere Gongabres (20010
s2ja wsual estes doentes ferem mais que nma dor, cada uma deve ser avaliada de forma
Cicely Saunders idemtificou ouires Sctores imporantes que podem miloenciar a
experiencia de dor, tendo desenvelvido o conceito de “dor total” (Watson & al, 20100

Dior total pode ser enfendida como wma combmacdo de factores fsices, psicologicos,
50CiAls @ espirimiais que actuam sobre 3 pessoa na sua totalidads. Esxfa inpde uma
abordagem maltidiscplnar gue consiza, nomsadaments, trafar a dor com Competencia
tecnico-cientifica; valerar o soffimento emocional e estabelecer infervencdes adequadas;

" [ASP — Associacis Itamacional pera o Estade da Dlar
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[Teservar TeC0nsirur o5 lages sociais e familiares e pacificar as perturbagdes espirinuis
que 3 pessoa refim e para 2s quais solicke ajuda. O objective serd o de Tansformor a
situagdo de dor total em bem-estar & qualidade de vida aceffavels para o doente & familia
(Serrio, 2005).

Considerando gue a faka de avaliacdo ou avaliagdo moomrecta da dor s3o as principais
causas do insucesso mum bom controle & alivie da mesma, uma intervengdo em Equipa
g 3 infegracdo do doente pa Equipa como elemento active oo controlo da sua dor sera a
mehor forma de The proparcionar alvie & qualidade de vida (Watson et al, 2010).

Um dos objectves primordiais da flosofia dos Coidados Paliativos 2 a melhoria da
qualidade de vida dos deentes e suas fanulias. Esta passara pelo contml e abvie de
simfomas. Para akancar este propdsito ser2 de toda a relevancia gue exista um plano
estruturado de intervercdo para controle de simbomas, meste CAs0 O sntopas 3 avaliar e
aliviar sera a dor. Devera haver um registo criterioso das avaliaghes, Mmbervengdes &
esirategia: adoptadas por forma a sistematizar e orEanizar of ondados prestados e mais
facilments avaliar a eficacia do plano delineadoe, permEmdo a contimnidade de coidados,
avalizgdo do processe de cuidar, implementacio de melthorias e o desenvolvimento de
projectos de investizacio.

Hoves objectivos terpeuticos terdo de ser fvpmlades, pomsadaments, o coniralo da
dor, a dimimiicde do soffimento (em todas as suas dimensfes) & 3 umamizacdo dos
ruidsdos prestados. O processo de doenga devera sar encarado como also pessoal
mdividual e familiar que pecessifara duma intervencdo persomalizada na procua da
methor estratégia terapeutica e lidwndo com os sentimentos e emogtes dos doenfes e
famniliaz, assim como do proprie Profissional (Pereira & Lopes, 2005).

Wao 50 2 pretende melborar a guakidade de vida do doente mas tambem aliviar o seu
soffimento, seja ele fisico, psicologico. espiriual social ou oumo. De Hcto, o
soffimento & algo complexo e Unico para quem o vivencia, exigindo uma abordazem
global & em Equipa muoltidisciplmar (Sapeta, 2011). Para se poder compresnder o
sofrimento do doente & sua famdlis, 3 copmmnicac3o representard um papel cracial ja que

Elaborado por: Magda Santre
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abre wia 2 exposicao e partilha de sentimentos, dirvidas, prescupacéss e anssios. Para
podermg:s miervir de fiopa sastentada tersmws, anfes de mais, de saber guoak os
objectives oo motivagoes do doente & sua famalia, para assim podermos delinear, em
conjunto, a melhor estrategian de mfervencao. A formagdo e teino de perxias de
CODMmicaC3o serd vial para o sucesso das inftervendes. Se ndo conseguirmos identificar
a fonte de soffimento do deemte ou da sua fimala, seremws imcapazes de dar uma
resposta adeguada e infepral 205 mesmos.

A Avaliagdo da dor dewera ser considerada uma prioridade wvifal para quem presta
cuidsdos, amda maiz em Cuidados Paliativos, sendo de exirems imporiancia a sua
avaliacao e moniforizagde, assim como o registo dessa avaliagdo, pok s0 0 seu comedto
registo permitira espelhar essa mesma avaliacio.

Apesar da Cinolar Mermmtiva da Direcgao Geral da Sands N7 00 DGCG de 140672003
mstinT a dor comwo simal wital a ser avaliado, o que se constata & que, muias vezes, fica
esquecido ou s e avaliado ndo & registada essa avaliacdo ou apenas se avalia a sua
mfensidade. Assim, sera de toda a relevincia para a melboria dos cuidades prestados
mas, essencialments, para um melhor copfrolo sinbomatice, 3 sua comecta & completa
avaliacao atraves de instrumento de avaliagdo phridimensional

Como forma de uniformizar procedimentos devemn ser escolhideos instomerndos de
avalizgdo da dor comspante as caractersticas do doemte e cerfificarmo-pos de que o
mesow entenden o sen finclonamento 00, Do Giso de ncapacidade para comumicar ou
de défices copnitivos, optar pela wilizacao de escalas de hetero-avaliagdo, sendo wital
manter 3 mesma escala para o mesmo doente em todas as avaliagdes, registar todos 05
dados obtidos e decidir a melhor estrategia de intervencdo com o doente, famalia e
Equipa pmltidisciplinar. Atraves da ilizagio sistematica de mstrumentos de avaliagdo
[retendsmnos tormar mais objeciivo algo que e eminenfements subjective, a dar

{Rodrigaes et al, 2004).
Elzborado por: Magda Santre Cammsha: Aprocado par:
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Aszsim, a efectiva e comecta avaliagdo da dor serd um contributo cmite positive para
prestar melhares cuidados pois. como defende a SECPAL® (2002) ¢ nosso principal
objective devera ser sempre a melhoria da qualidade de vids & do conforto do doenfe 8
sua respectiva familia, sendo que a comeda identificacde de necessidades & um correcto
conirole sintoretice, aliado a uma commumicacdo eficaz e a um trabalho desemvolvide
em Eiquipa serdo os pilares erientadorss da nossa intervengdo.

5. Responsabilidades

4 Respomzavel
PO Elaboragicddadificacis | Aprovagio | DistribaicioDivalzacio pelo
documento .
CEmpTimento
Normativo Magda Sanfos

6. Procedimento

A Dvrecgdo-Ceral da Sands (2003) comsidercn como “nommra de boa pratica™
1. O repisto sistemitico da infensidade da Dior.
2. A utilizacde para mepsuragac da intendidade da Dor, de uma das seguimtes
escalas “Escala Visual Analogica™, “Escala Mumerica™, “Escala Qualitativa™ on
“Escala de Faces™.
3 A imchs3o ra Solhka de registo dos shmaiks e siofomas vitais, em 1m0 Dos
servigos prestaderes de cuidados de sande.
Seguindo as recomendactes para a Pratica Profissiomal dos Enfermsiros emanadas pela
Ordem dos Enfermeiros, 2 dor deverd ser avalisda sesuindo algums crivérios,
omeadamente
# Fecoohecer que a pessea & o melhor avaliador da sua propria dor;

* SECPAL — Socisdads B o Czdades Paliatives
Elzborado por: Magda Sanires Carmsha: Aproeado par:
Catr03072012 Data:
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# Acredifar sempre na pessoa que seobe dor;
# Privilepiar o auto-relato como fonte de informacaa;
# MAvaliar de forma regular e sistematica, desde o 1.° contacto, pele menos uma
vez por tirmo efon de acordo com of protocoles da institnica;
# Cohher dados sotre a historia de dor comsiderande as seguintes pardmstros:
1. Exame fisico;
2. Descricdo das caracteristicas da dor: localizacdo, qualidade, intensidads,
duragao, fequencia;
Fommras de commumicar a dorexpressdes de dar;
Factares de alivio & de agravamento;
Estratégias de coping;
Implicacdes da dor nas actividades ds vida;
Impacto emaecional, secireconsmice e espirmual da dor;
Smbomas associados;
Uso e efeito das medidas farmacelogicas e nae farmacologicas;
# Escolher instromentos de avaliacio da deor tendo em conta o tipo de dor. idads,
siaacao clmica;
# Avaliar a intensidade da dor urilizando mstrumertos de auto-avaliagda;
& Assezumar a conpreens3o dos instrumentos’escalas pela pessoa;

Lol

e 1 m

# Avaliar a dor nas pessoas com incapacidade de comumicagao verbal efou com
alteragies cognitivas, utifzandn escalas de hetero-avaliscao;
# Manter a mesma Escala de Infensidade em todas 2 avaliagdes;
# Emmar o cuidador principalfamiliar sobre o wse de instrumentos de avaliag3o
da dor e respeciive registo.
{ddaprade de Ordem dos Enfermeiros, 2008, Pp. 13)
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7. Anexos

ALCORTTAMO PARA O CONTROLO DA DOR

Avaliar Dor

wnrvan § Real Vel

u, -

{Guix Oviemtadar de Boa Prafica — Dor da Ordem dos Exfermeiros, P. 23)
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ESCALAS DE INTENSIDADE DA DOR

Escala Visnal Analogica (EVA)
Sam Do Do RAxria
Escals Nmérica (FN]

SemDor| 0 | 1|23 | 45| 6|71 8] %10 Dor Maxima

Escala Descrifiva Verbal on Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor intensa Dor Maxima

Escala de Faces

L 1 ! 2 4 5
{Sem Dor) {Dor Maxima)
Elzborado por: Magda Santre Cammsha: Aprocado par:
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AVAITACAO DA DOR NA PESS0A NAOD VERBAL

Pamngramas de avabs;bo dador na pesoa Koz
"L

-
| Eemuniea?

R 1

" Agarantd dor mid nfio
Rafare & aparenta
des colabora
.._- - .'\'\. .-. -, ..
- o - .,
e "n -~ ",
- inaline dost s - -
-~ R e e T " Asmlar-mabear, ",
™ - i resmvieE) - = - mdgea, 1ofrimenen, -
e - o epue cvide nic de dar ]
... - .., iescaly compariameE Rt .
e, = ", Earatcmtuil o
-, =
- -
. =
e
Lo calizasr dor m D agr ama l
I
A G 28 dor Tratar & dor ou Corsadarar melenenclag s |
Exzimie o Bmivg
e " ----

(COrigntrgtie Técnica 8152000 da Direcpaa-Greral da Soude, P
Escalas de Hetero-avaliacio da Dor
Cuande o aoto-relato mie pode ser obiide, deve-se uiilizar uma Escala de Hetero-

Avaliac3o. O uso destas Escalas ocome em pessoas ndo verbaks (Tdoso com alteractes
COEmitivas & doenca peiquiairica profinda) e em Fecem-nascides e Crianga Pré-verbal
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Relatorio da Pratica Clinica de Enfermagem em Cuidados Paliativos

1.° Mestrado em Cuidados

Escola Superior de Saade
Dr. Lopes Dias

ACCAO DE FORMAGCAO

“Avaliacio da Dor”

Paliativos

Assinale com um X a afirmacdo que corresponde melhor a realidade por si vivenciada

durante esta acc¢do de formagao.

(NS) Néo Satisfaz; (SP) Satisfaz Pouco; (S) Satisfaz; (B) Bom; (MB) Muito Bom

NS

SP

Esta accdo de formagdo correspondeu as suas

expectativas?

Considerou a acgéo de formacéo atil?

Os objectivos tracados eram claros?

O conteddo da accdo de formacédo foi adequado a fungédo

que desempenha?

A accdo de formacdo estava bem estruturada?

Os conhecimentos adquiridos tém aplicacdo pratica?

Os conteudos foram expostos de forma adequada?

Como classifica, na globalidade, a pertinéncia dos temas

abordados?

Bem-Haja pela sua Participacgao!

E., 03 de Julho de 2012
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